Valutazione prospettica dei sintomi del basso tratto urinario e della funzione anorettale in donne sottoposte ad isterctomia vaginale e riparazione del pavimento pelvico per prolasso degli organi pelvici: effetti sulla qualità di vita by Atzei, Alessia Tamara Barbara
1  
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI SASSARI 
FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA 
 
 
Dipartimento di Neuroscienze e Scienze Materno Infantili 
Sezione di Ginecologia e Ostetricia   
Direttore: Prof. Salvatore Dessole 
 
Dottorato di Ricerca in Scienze Uroginecologiche,  
di Fisiopatologia del Pavimento Pelvico ed Infertilità Maschile 
Coordinatore: Prof. Salvatore Dessole 
 
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E 
DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA 
VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO DEGLI 
ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 
 
 
Coordinatore: Chiar.mo  Prof.  Salvatore  Dessole 
Tutor: Chiar.ma  Prof.ssa  Anna M.  Paoletti 
 
 
Tesi  di  Dottorato  della 
Dott.ssa  Alessia T. B.  Atzei 
XXI Ciclo 
Anno Accademico. 2007/2008 
 
                                                 
1 
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 




PREMESSA                                                                                             3 
INTRODUZIONE                                                                                   6 
 
CAPITOLO 1: ANATOMIA FUNZIONALE DELLE BASSE VIE URINARIE 
1.1 Cenni di Embriologia degli organi pelvici                              8 
1.2 Anatomia del basso tratto urinario                                         9 
1.3 Statica e Dinamica del pavimento pelvico                             14 
1.4 Cenni di neuroanatomia funzionale                                       20 
1.5 Fisiologia del ciclo minzionale                                                21 
 
CAPITOLO 2: DISTURBI DEL BASSO TRATTO URINARIO 
(LUTS)  
2.1 Epidemiologia dei disturbi del basso tratto urinario           27 
2.2 Inquadramento dei Luts                                                         30 
2.3 Diagnosi clinica dei Luts                                                         41 
2.4 Diagnosi strumentale dei Luts                                                47 
2.5 Classificazione e severita’ dell’incontinenza urinaria          49 
2.6 Classificazione dei disturbi di svuotamento della vescica    51 
2.7 Trattamento medico e chirurgico dei LUTS                         61 
 
CAPITOLO 3: IL PROLASSO DEGLI ORGANI PELVICI (POP)   
3.1 Epidemiologia del prolasso degli organi pelvici (POP)       72 
3.2 Eziologia del POP                                                                   72 
3.3 Classificazione del POP                                                          77 
3.4 Diagnosi clinica del POP                                                        80 
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 
Dott.ssa  Alessia T. B.  Atzei 
2
3.5 Trattamento chirurgico del POP                                          83 
CAPITOLO 4: DATI SPERIMENTALI 
4.1 SCOPO DELLO STUDIO                                                     87 
4.2 MATERIALI E METODI                                                     88 
4.3 RISULTATI                                                                            93 
4.4 INTERPRETAZIONE DEI DATI                                        96 
 
BIBLIOGRAFIA                                                                                 101 
TABELLE e FIGURE                                                                         111 



















VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 




Risale al 1982 l’introduzione della sotto-specializzazione in Uroginecologia ad 
opera dell’American College of Obstetricians and Gynecologists, e del Royal College 
of Obstetricians and Gynecologists  
Il termine Uroginecologia definisce l’area ginecologica che si occupa dei 
disordini del pavimento pelvico e conseguentemente del tratto urinario inferiore 
(anomalie congenite, incontinenza urinaria, difficoltà dello svuotamento vescicale, 
fistole urinarie, vescica neurogena, prolasso genitale, minzione imperiosa, 
pollachiuria, infezioni del tratto urinario).  
Le alterazioni del pavimento pelvico rappresentano un’importante causa di 
disagio e di handicap, tanto da influenzare la qualita’ della vita fino al suo 
deterioramento. Tra le disfunzioni del pavimento pelvico, l’incontinenza urinaria e’ 
quella piu’ frequente, rappresentando una patologia limitante la sfera psicofisica, 
sociale e relazionale, sopratutto delle donne della terza eta’. E’ una condizione 
patologica che colpisce entrambe i sessi di tutte le fasce d’eta’, ma con maggiore 
frequenza il sesso femminile. Si riscontra sopratutto in eta’ senile, ma non ne sono 
esenti le donne in eta’ fertile, in gravidanza e nel puerperio. La sua reale incidenza e’ 
superiore a quella riconosciuta, in quanto spesso sottovalutata sia dagli operatori 
sanitari e sia dalla donna stessa. 
Wall e De Lance1 hanno evidenziato la necessità di un approccio integrato che 
coinvolga la collaborazione di diverse figure specialistiche: il ginecologo per la 
prevenzione, diagnosi ed impostazione del trattamento terapeutico delle turbe della 
statica pelvica; l’urologo per un piu’ completo inquadramento dell’incontinenza 
urinaria; il proctologo per il migliore inquadramento della funzione/disfunzione 
rettale; il sessuologo per la cura della sfera intima; eventualmente lo psicologo per il 
supporto della sfera psicologico-emotiva. L’approccio multidisciplinare della 
patologia prevede anche la figura dell’ostetrica e del personale infermieristico 
accanto ed in stretta collaborazione al personale medico precedentemente 
menzionato.  
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Esistono diverse tecniche di prevenzione e recupero dei difetti del pavimento 
pelvico, quali la rieducazione perineale (es. ginnastica perineale), oltre al trattamento 
farmacologico e chirurgico. 
Nonostante le puerpere e le donne in menopausa costituiscano la categoria piu’ 
frequentemente colpita, attualmente sono rari i centri di uroginecologia che adottano 
un programma di screening dell’incontinenza urinaria. E’ credenza diffusa tra le 
donne non adeguatamente informate, che la perdita d’urina sia un sintomo 
inevitabile, conseguenza dell’eta’ e quindi da sopportare con rassegnazione, o ancora 
qualcosa di cui vergognarsi e quindi da tenere nascosto.  
L’incontinenza urinaria puo’ avere un impatto importante sulla vita 
dell’individuo, questo puo’ essere valutato indirettamente esaminando gli effetti 
restrittivi dei sintomi sulle attivita’ quotidiane, sociali, le relazioni e le emozioni. Le 
strategie adottate da singolo per arginare il problema spesso coinvolgono rituali 
estenuanti comportanti notevole perdita di tempo come recarsi alla toilette di 
continuo, cambiarsi e lavare gli indumenti spesso, evitare eventi e contatti sociali, 
con conseguente isolamento sociale dell’individuo. Spesso le persone riescono ad 
adattarsi al problema al prezzo di evitare certe attivita’ e scegliere gli ambienti che 
permettano di risolvere il problema: per esempio, visitare solo quei luoghi che sanno 
essere muniti di una toilette facilmente raggiungibile2. 
Numerosi studi epidemiologici riportano che fino ad un 5% della popolazione 
soffre per le restrizioni nelle loro attivita’ sociali quotidiane a causa dell’incontinenza 
urinaria. Le attivita’ piu’comunemente affette da restrizioni sono le attivita’ della vita 
quotidiana come lo shopping, ma anche visitare gli amici, le attivita’ sportive e 
svaghi nel tempo libero (esercizi, passeggiate, danza, andare al cinema, fare un 
viaggio).  
Anche la vita di coppia puo’venir compromessa, sopratutto la relazione 
sessuale, poiche’ l’incontinenza puo’ sopraggiungere durante il coito3. I disturbi della 
relazione sessuale conseguente all’incontinenza urinaria sono stati riportati dell’1-4% 
nella popolazione affetta; e nella popolazione clinica sale sino al 40% 4-5 anche lo 
stress mentale e’ un sintomi frequentemente accusato dalle donne affette da 
incontinenza urinaria, cosi’ pure la paura, imbarazzo, perdita della stima di se’ stessi, 
ansia e depressione. Le restrizioni della vita sociale sono direttamente correlate con 
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la severita’ dei sintomi: maggiore e’ il volume o la frequenza della perdita urinaria e 
peggiore e’ l’effetto psicologico.  
Tra le donne affette da incontinenza urinaria (IU) lieve il 12% ha riportato di 
incorrere in restrizioni inerenti la propria vita sociale, a fronte del 31% delle donne 
con IU moderate e severa. Inoltre, l’IU d’urgenza e quella mista hanno un maggiore 
impatto rispetto all’IU da stress pura. L’approccio indiretto ha quindi evidenziato che 
solo circa un terzo della popolazione affetta da IU manifesta atteggiamenti 
condizionanti e restrittivi sulla propria vita.  
Numerosi studi suggeriscono che il 20-30% delle donne vanno incontro nella 
loro vita ad una qualsiasi forma di perdita di urine, ma solo il 7-12% vive questa 
condizione come problematica, mentre il 1-4% soffre per le conseguenti restrizioni 
nelle attivita’ quotidiane; il 4-10% delle donne affette da IU si e’ rivolta al medico.  
Per diffondere una cultura preventiva efficace e’ indispensabile adottare un 
sistema d’informazione su vasta scala che coinvolga tutte le strutture sanitarie del 
territorio (strutture ospedaliere pubbliche, consultori, medici generici) ed un sistema 
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CAPITOLO 1.  
ANATOMIA FUNZIONALE DELLE BASSE 
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1.1 Cenni di Embriologia degli organi pelvici  
 
Esiste una stretta correlazione embriologica tra l’apparato genitale femminile 
ed il tratto urinario, che e’ alla base della frequente coesistenza di problematiche 
inerenti i due Apparati. 
Lo sviluppo della vescica e dell’uretra ha inizio dopo 15 giorni dalla fertilizzazione, 
quando l’embrione e’ formato dai tre foglietti embrionali (endoderma, mesoderma, 
ectoderma); nell’estremita’ caudale dell’embrione, dove si fondono solamente i due 
foglietti endoderma ed ectoderma, si forma un’interruzione e successivamente la 
membrana cloacale, caudalmente al “body stalk” (banda mesodermica che connette 
la porzione caudale dell’embrione al corion e la cui funzione verra’ rimpiazzata dal 
cordone ombelicale)6. Al di sotto della membrana cloacale prende origine un 
serbatoio, dalla giunzione dell’intestino posteriore (hindgut) con l’allantoide. 
L’allantoide ventrale e’ una formazione tubulare dell’endoderma che cresce oltre il 
sacco vitellino (yolk sac), a partire dal 17°-19° giorno dopo la fertilizzazione e che 
giace nel body stalk, mentre l’estremita’ caudale e’ fusa con l’intestino posteriore 
(Fig.1).  
 
Figura 1. Lo sviluppo dell’allantoide e del body stalk (15° giorno)   
 
     
La porzione di tessuto che giace nella giunzione dell’allantoide e dell’intestino 
posteriore e’ chiamata setto urorettale; esso cresce caudalmente tra queste due 
strutture finche’ raggiunge la membrana cloacale, e divide cosi’ la cloaca nel seno 
urogenitale anteriore e l’ano-retto posteriore, e la membrana cloacale nella 
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membrana urogenitale e la membrana anale. Il setto urorettale diventera’ il corpo 
perineale dell’adulto. 
In questo periodo della vita embrionale, i bordi mesodermici della membrana 
della cloaca si ispessiscono e lateralmente alla cloaca formano i ripiegamenti uretrali 
e all’estremita’ craniale della membrana il tubercolo genitale; il successivo 
accrescimento di queste due strutture porta alla formazione del pene e dell’uretra nel 
maschio e delle labbra e del clitoride nella donna. 
Non appena la cloaca viene divisa, i dotti mesonefrici entrano nella parete 
ventrale della cloaca; questo punto d’ingresso nel seno urogenitale e’ continuo con 
l’allantoide e viene chiamato canale vescicouretrale, e formera’ l’uretra e la vescica 
nell’adulto. Mentre il seno posto sotto i dotti mesonefrici e’ destinato a diventare il 
vestibolo vaginale7. 
Come gia’ esposto, la membrana cloacale giace adiacente al body stalk; dalla 
parte interna della parete laterale del corpo cresce del tessuto che separa queste due 
strutture ed e’ responsabile della porzione inferiore della parete addominale. La 
mancata formazione di questa struttura porta ad una condizione patologica grave che 
e’ l’estrofia della vescica.  
Nella porzione intermedia del seno urogenitale viene incorporata la parte 
distale del dotto mesonefrico che andrà a formare la regione del trigono, di origine 
quindi mesodermica rispetto all’origine endodermica della vescica e dell’uretra. 
Questa diversità di sviluppo spiega la diversa risposta ai farmaci della muscolatura 
del collo vescicale e del trigono rispetto a quella del detrusore. 
 
1.2 Anatomia del basso tratto urinario (LUT) 
 
    Il basso tratto urinario (LUT: Lower Urinary Tract) comprende 
anatomicamente la vescica e l’uretra in una unità funzionale predisposta a due 
importanti tempi del ciclo minzionale: il riempimento e lo svuotamento. Queste 
strutture sono supportate dal pavimento pelvico. 
Nel punto di congiunzione di queste due strutture giace il collo vescicale; 
questa struttura ibrida e’ costituita in parte dal muscolo vescicale e da elementi 
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continui all’uretra, e rappresenta la parte del basso tratto urinario dove il lume 
uretrale attraversa la parete vescicale prima di venire circondata dalla parete uretrale.    
Il collo vescicale viene considerato separatamente perche’ si differenzia 
funzionalmente dalla vescica e dall’uretra (Fig.2).  
 




La vescica e’ un organo muscolare cavo, impari e mediano, accolto nella 
piccola pelvi femminile immediatamente dietro la sinfisi pubica, e al davanti 
dell’utero1. La parete vescicale e’ costituita fondamentalmente da muscolatura liscia 
(muscolo detrusore), ricoperta esternamente dall’avventizia e dalla sierosa, e rivestita 
internamente dalla sottomucosa e dall’epitelio di transizione (urotelio).  
Quando la vescica e’ ripiena assume una forma globosa. In condizioni di 
riempimento, l’organo presenta un corpo (nel quale distinguiamo una cupola, una 
faccia anteriore, una posteriore e due laterali), ed un fondo (o trigono) e un apice 
(connesso all’ombelico mediante il legamento ombelicale mediano e in rapporto con 
le anse del tenue). La superficie superiore della vescica e parte di quella posteriore 
(circa 2 cm) sono ricoperti dal peritoneo, che si estende al cavo vescico-uterino. La 
parete anteriore è invece extraperitoneale e assume rapporto con lo spazio 
retropubico o con la parete addominale quando repleta. Il fondo della vescica è 
appoggiato alla parete anteriore della vagina e alla porzione inferiore dell’utero; e 
posteriormente entra in rapporto con gli ureteri ed il collo dell’utero. La vescica è 
avvolta interamente dalla fascia endopelvica. 
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Il muscolo detrusore e’ composto di tre strati non molto spessi; lo strato esterno 
ed interno sono formati da fibre generalmente a decorso longitudinale, mentre lo 
strato interposto possiede fibre a decorso circolare-obliquo8. Tuttavia, questa 
distinzione in strati è evidente solo a livello del collo vescicale, mentre nella restante 
parte i fasci assumono un andamento multidirezionale-sinciziale9. La disposizione 
plessiforme dei fasci muscolari del detrusore permette la riduzione contemporanea di 
tutti i diametri vescicali in fase di contrazione ed una bassa tensione di parete durante 
il riempimento. 
La vescica è mantenuta in sede da numerose strutture fasciali e legamentose 
quali il peritoneo (avvolge la cupola e la parete posteriore); la fascia vescicale, 
dipendenza della fascia endopelvica; e i legamenti anteriori, posteriori e laterali. Due 
grosse bande originano dalla parte dorsale della vescica e formano un importante 
punto di riferimento della muscolatura del detrusore; derivano dallo strato 
longitudinale piu’ esterno e passano vicino all’uretra per formare una fionda nella 
sua porzione anteriore, chiamata fionda detrusoriale. Dalla faccia anteriore di questa 
fionda, alcune fibre del detrusore si staccano dalla porzione del collo vescicale e si 
inseriscono sulle ossa pubiche e sulle pareti pelviche; queste formano i muscoli 
pubo-vescicali che verranno descritti successivamente. 
La vascolarizzazione della vescica è garantita dalle arterie vescicali superiori, 
che derivano dalla porzione rimasta pervia delle arterie ombelicali, e dalle arterie 
vescicali inferiori, che sono rami dell’arteria iliaca interna. Le vene si raccolgono nel 
plesso perivescicale (tributario del plesso pudendo) nella parte superiore, mentre la 
porzione inferiore drena nel sistema venoso utero-vaginale. 
I nervi sensitivi e motori viscerali hanno una duplice origine: derivano dal 
plesso ipogastrico per la componente ortosimpatica e dal 2°, 3° e 4° nervo sacrale per 
la componente parasimpatica. 
 
Il trigono vescicale  
All’interno del fondo vescicale si nota un’area triangolare nota come trigono 
vescicale, i cui apici sono delimitati dai due orifizi uretrali e dal meato uretrale 
interno. La base di questo triangolo, la cresta inter-ureterica, costituisce un 
importante punto di riferimento per l’identificazione cistoscospica degli orifizi 
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ureterali. L’elevazione di forma triangolare e’ causata dalla presenza di un gruppo 
specializzato di fibre muscolari lisce che risiede dentro il detrusore, ma con 
un’origine embriologica diversa. 
Superiormente queste fibre sono in continuita’ con la muscolatura liscia 
dell’uretere, e in basso con l’uretra. Inoltre, le fibre muscolari del trigono formano un 
anello dentro la fionda del detrusore al livello del meato urinario interno; altre invece 
proseguono verso il basso sulla superficie dorsale dell’uretra e giacciono tra le 
estremita’ ad “U” dei muscoli dello sfintere striato dell’uretra. La distribuzione 
circolare delle fibre dell’anello trigonale nel collo della vescica puo’ contribuire alla 
chiusura del lume del collo in quest’area, ma il suo ruolo deve essere ancora chiarito. 
Le fibre muscolari lisce del trigono sono nettamente separate da quelle del 
detrusore da fibre di minore dimensione e maggiore densita’ di connettivo 
circostante. La mucosa sopra il trigono frequentemente va’ incontro a metaplasia 
squamosa per cui differisce da quella della restante vescica.  
 
L’uretra 
L’uretra rappresenta l’ultimo tratto del LUT; è una struttura tubulare 
complessa, impari e mediana, che mette in comunicazione il reservoir urinario 
(vescica) con l’esterno. L’uretra femminile è lunga 2-4 cm ed ha un diametro di circa 
6-7 mm, con decorso lievemente curvo si estende dal collo vescicale (spazio 
retropubico), dove passa attraverso la membrana perineale, fino al vestibolo, dove si 
apre a livello vulvare immediatamente al di sopra dell’orifizio vaginale (meato 
uretrale esterno); è interamente incastonata nell’avventizia della parete vaginale.  
L’epitelio uretrale presenta pieghe longitudinali e piccoli sbocchi ghiandolari 
in tutta la superficie, ed è in diretta continuità esternamente con quello della vulva ed 
internamente con quello vescicale. E’ un epitelio di tipo squamoso (pluristratificato), 
che diviene transizionale in prossimità della vescica. L’epitelio poggia su uno strato 
di tessuto connettivale fibroelastico lasso, chiamato lamina propria, costituita da 
parecchie fibre collagene, fibrociti e da un gran numero di fibre elastiche orientate 
longitudinalmente e circolarmente.  
Nell’uretra vi e’ un plesso vascolare sottomucoso ben sviluppato, piu’ di 
quanto ci si potrebbe aspettare per la richiesta di un organo cosi’ piccolo. In questo 
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plesso risiedono numerose anastomosi arterovenose, in grado di influenzare col loro 
turgore la pressione di chiusura uretrale. Nella sottomucosa si trovano numerose 
ghiandole, sulla superficie dorsale (vaginale) dell’uretra, e maggiormente concentrate 
nel terzo inferiore e medio. Come le altre aree, anche la mucosa e’ ormone sensibile 
e pertanto va’ incontro a cambiamenti significativi a seconda del suo stato di 
stimolazione. 
Al suo interno vi sono numerose strutture fondamentali per la funzione del 
basso tratto urinario. L’uretra si divide in uretra intramurale, uretra media, membrana 
perineale, uretra distale. Le strutture parauretrali sono: il lume uretrale che attraversa 
la parete vescicale; il muscolo dello sfintere uretrale; il muscolo pubovescicale; 
l’inserzione dei muscoli elevatori della vagina; il muscolo compressore dell’uretra; il 
muscolo dello sfintere uretrovaginale ed il muscolo bulbocavernoso. 
La muscolatura liscia uretrale è composta primariamente da fibre muscolari 
oblique e longitudinali, mentre poche sono quelle orientate circolarmente. Questo 
tessuto muscolare, assieme al detrusore della vescica, forma il cosiddetto sfintere 
uretrale interno, che si ritiene sia sotto un doppio controllo nervoso, alfa-
adrenergico e colinergico. Probabilmente la muscolatura longitudinale agisce 
provocando un accorciamento ed un allargamento del lume uretrale durante la 
minzione , mentre le fibre circolari (assieme allo sfintere striato urogenitale) 
contribuiscono alla resistenza uretrale che impedisce la fuoriuscita del flusso urinario 
a riposo.  
La muscolatura striata uretrale forma lo sfintere uretrale esterno. Esso risulta 
costituito da due componenti: una profonda, nello spessore della parete uretrale, ed 
una più superficiale, formata da fibre muscolari scheletriche del diaframma pelvico. 
La porzione profonda è costituita dallo sfintere uretrale (un muscolo striato a decorso 
circolare che circonda i due terzi prossimali dell’uretra); dal muscolo compressore 
dell’’uretra e dallo sfintere uretro-vaginale (due muscoli striati che circondano la 
superficie ventrale del terzo distale dell’uretra). Questi tre muscoli, che 
rappresentano un’unità funzionale, sono stati denominati nell’insieme sfintere striato 
urogenitale. Esso è composto da fibre muscolari di piccolo diametro a lenta 
contrazione, adatte a mantenere il tono parietale dell’uretra costante per periodi 
lunghi. Questo muscolo può anche contribuire, assieme alla contrazione 
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dell’elevatore dell’ano, all’interruzione volontaria della minzione e alla chiusura 
forzata dell’uretra. Gli studi effettuati sul blocco dei muscoli scheletrici suggeriscono 
che questo muscolo e’ responsabile di circa un terzo della pressione di chiusura 
uretrale. Inoltre sembrano verosimilmente ormono-sensibili, e questo spiegherebbe la 
risposta alla somministrazione agli estrogeni in alcuni individui.  
La vascolarizzazione dipende dall’arteria pudenda e dai suoi rami terminali e il 
sangue viene drenato dal complesso delle vene pudende. L’innervazione sensitiva e 
motoria è di pertinenza del nervo pudendo che svolge un ruolo fondamentale nella 




Il collo vescicale 
Col termine di “collo vescicale” si intende sia una struttura anatomica che 
funzionale; e non si riferisce ad una sola entita’ anatomica ma a quell’area alla base 
della vescica, dove il lume uretrale passa attraverso la spessa muscolatura della base 
vescicale. Da alcuni e’ considerato parte della muscolatura vescicale, e contiene il 
lume uretrale. In questa regione la muscolatura del detrusore includendo la fionda del 
detrusore, circonda l’anello del trigono ed il meato uretrale.  
Il collo vescicale e’ considerata un’entita’ anatomo-funzionale distinta dalla 
vescica e dall’uretra perche’ possiede caratteristiche funzionali uniche. Infatti la 
denervazione simpatica o il danneggiamento di quest’area causa la sua apertura a 
riposo, e conseguentemente l’incontinenza urinaria da sforzo, e spesso la sua 
semplice sospensione non e’ sufficiente a risolvere il problema. 
Nell’ambito dell’unita’ vescico-uretrale si parla di “meccanismo di continenza 
estrinseca” o “meccanismo sfinterico esterno” per riferirci a quel gruppo di strutture 
che vengono chiamate in causa quando un individuo e’ invitato ad interrompere il 
flusso d’urina. I due fenomeni osservati durante questo sforzo sono la costrizione del 
lume uretrale da parte dello sfintere striato urogenitale ed il sollevamento del collo 
vescicale, grazie alla contrazione del muscolo elevatore dell’ano. Il “meccanismo di 
continenza intrinseca” e’ esplicato da strutture che risiedono all’interno del collo 
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vescicale non attivate dalla contrazione dei muscoli volontari. Questo sistema risulta 
deficitario nelle pazienti con apertura del collo vescicale a riposo. 
 
1.3 Statica e Dinamica del pavimento pelvico 
  
Il pavimento pelvico 
Il pavimento pelvico puo’ essere definito come un’entita’ funzionale, 
un’insieme di strutture anatomiche che cooperano sinergicamente per svolgere piu’ 
funzioni: mantenimento della statica pelvica; contribuisce alla funzione sfinteriale 
formando gli sfinteri volontari vescicale ed anale, e regolando l’attivita’ volontaria; 
ammortizza e contiene le variazioni di pressione addomino-vescicali; sostiene il peso 
dei visceri, e parzialmente quello dei carichi corporei ed extra-corporei (utero 
gravido, sovrappeso); partecipa attivamente al parto e favorisce la rotazione e la 
discesa del feto lungo il canale vaginale; e’ coinvolto nella funzione sessuale. 
La corretta posizione e mobilita’ della vescica e dell’uretra sono due requisiti 
fondamentali per la continenza urinaria8. La loro integrita’ anatomica e la 
conservazione della loro sede pelvica dipendono dai sistemi di ancoraggio al 
pavimento pelvico. All’esame fluoroscopico, la parte superiore dell’uretra ed il collo 
vescicale sono delle strutture mobili, mentre l’uretra distale rimane in posizione fissa. 
I muscoli del pavimento pelvico sono le strutture atte a garantire la funzione di 
supporto e fissita’.  
Il pavimento pelvico e’ un complesso di muscolatura striata (muscolo elevatore 
dell’ano e muscolo coccigeo), e di tessuto connettivale (fascia endopelvica ed i 
relativi legamenti), che forma un piano orizzontale di chiusura dello scavo pelvico 
con funzione di sostegno degli organi endopelvici10, di continenza e controllo 
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Figura 3  Pavimento pelvico  
Figura a destra: pavimento pelvico visto dall’alto: A) muscolo puborettale; B) muscolo pubococcigeo; 
C) muscolo ileococcigeo; D) muscolo ischiococcigeo; E) muscolo piriforme; F) arco tendineo; G) 
muscolo otturatorio interno. Figura a sinistra: sistema di sospensione. 
 
                                                                            
 
 Il pavimento pelvico e’ a forma di losanga e ed e’ delimitato anteriormente 
dalla sinfisi pubica, posteriormente dal coccige e ai due lati dalle tuberosita’ 
ischiatiche. Topograficamente puo’ essere suddiviso in tre comparti: anteriore che 
contiene vescica ed uretra; intermedio che contiene utero, vagina e cavo del Douglas; 
posteriore contiene il retto11. 
 Mantiene la sua validità la classica distinzione (Bonney 1944) in strutture di 
sospensione e strutture di sostegno dei visceri pelvici, parti integrante di un’unità 
funzionale inscindibile.  
 
Il sistema di sospensione  
Nel connettivo interposto tra peritoneo viscerale ed aponeurosi pelvica (fascia 
endolpelvica), si organizzano i vari legamenti che sospendono i visceri pelvici al 
cingolo osseo. La fascia endopelvica e’ costituita da tessuto connettivo fibroelastico 
e da tessuto muscolare liscio; si estende dalla pelvi a tutta la cavita’ addominale ed 
assolve molteplici funzioni (sospensione meccanica dei visceri pelvici, supporto alle 
strutture vascolari, nervose, linfatiche e al tessuto adiposo)12. La fascia endopelvica 
si addensa intorno all’utero (parametrio) e alla vagina (paracolpo) e fissa questi 
organi alla parete pelvica. In alcune zone si ispessisce assumendo una struttura 
legamentosa. Questi legamenti nel loro insieme formano il sistema di sospensione, 
prendono origine postero-lateralmente dalla fascia presacrale e pelvica, e si orientano 
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medialmente e in avanti, riunendosi ai tessuti connettivi periviscerali di retto, vagina 
e vescica, terminando poi nell’area retropubica. 
Le strutture di supporto del segmento pelvico anteriore comprendono: i 
legamenti pubo-uretrali, i legamenti uretro-pelvici ed i legamenti vescico-pelvici; 
prevengono l’ipermobilita’ e la dislocazione verso il basso dell’uretra media, 
sostengono il terzo inferiore e medio della vagina e la vescica. Le strutture di 
supporto del segmento pelvico medio comprendono i legamenti cardinali e i 
legamenti utero-sacrali. Le strutture di supporto del segmento pelvico posteriore 
sono rappresentate dalla fascia retto-vaginale vaginale (o di Denonvilliers), che 
separa la vagina dal retto e prende origine dal cavo del Douglas per terminare nel 
corpo perineale. La fascia retto-vaginale fornisce un supporto posteriore al cilindro 
vaginale e rettale, prevenendo il cedimento della parete rettale. 
Nell’area anteriore si assiste alla precisa integrazione anatomo-funzionale tra 
strutture connettivali di sospensione e muscolo-fasciali di sostegno, queste ultime 
costituite dai muscoli puborettali e dal diaframma urogenitale. 
 
Il sistema di sostegno 
Il sistema di sostegno dei visceri pelvici è rappresentato dalla muscolatura del 
diaframma urogenitale e del diaframma pelvico. 
Al di sotto della fascia viscerale risiede il gruppo di muscoli dell’elevatore 
dell’ano (Fig.4), che insieme alla fascia superiore ed inferiore che lo riveste, forma il 
diaframma pelvico. Il diaframma pelvico è situato attorno al canale anale e assume 
una forma a ferro di cavallo rivolto anteriormente, limitando un’area chiamata hiatus 
urogenitalis. Il diaframma pelvico è composto in superficie dallo sfintere striato 
dell’ano ed in profondità, dai muscoli elevatori dell’ano, rivestiti superiormente 
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Figura 4. Muscolo elevatore dell’ano  
 
L’elevatore dell’ano e’ composto 
da due porzioni, il muscolo pubo-
viscerale ed il muscolo ileo-coccigeo; 
il primo e’ uno spesso muscolo con 
forma da U le cui estremita’ originano 
dall’osso pubico e passano dietro il 
retto a formare una sorta di fionda. 
Questa parte include le porzioni del 
muscolo elevatore (pubo-viscerale) chiamate muscolo pubococcigeo, e puborettale 
(strato interno) o elevatore propriamente detto, che prende inserzione anteriormente 
sulla faccia posteriore del pube all’interno del fascio esterno, si dirige in basso e 
all’indietro per inserirsi nel nucleo fibroso del perineo.  
Il muscolo puborettale forma un vero arco muscolare, teso attorno ai visceri 
pelvici (uretra, vagina e retto) ed esercita, contraendosi, un azione contenitiva, di tipo 
sfinterico. 
Lateralmente, il muscolo ileococcigeo emerge dalla banda fibrosa della parete 
pelvica (arco tendineo dell’elevatore dell’ano) e forma un foglietto relativamente 
orizzontale che costituisce una sorta di mensola in cui gli organi riposano. L’apertura 
dell’elevatore dell’ano, attraverso la quale passano l’uretra, la vagina e l’ano e’ 
chiamato “hiatus urogenitalis”. 
I muscoli dell’ elevatore dell’ano possiedono un’attivita’ costante (come gli 
altri muscoli posturali), chiudono il lume vaginale in un modo che e’ simile a quello 
con cui lo sfintere anale esterno chiude l’ano. Quest’azione costante elimina ogni 
apertura entro il pavimento pelvico ed evita il prolasso. 
Se si fa eccezione per i muscoli ischiocavernosi, gli altri muscoli costituenti il 
pavimento pelvico si inseriscono: perifericamente a strutture legamentose o ossee del 
cingolo pelvico, in basso, posteriormente e sulla linea mediana al rafe anococcigeo e 
infine anteriormente al nucleo fibroso centrale del perineo.  
L’interazione tra i muscoli del pavimento pelvico ed i legamenti rappresenta il 
punto critico del supporto degli organi pelvici. Quando i muscoli pelvici si rilassano 
o vengono danneggiati il pavimento pelvico si apre cosi la vagina risulta soggetta alla 
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pressione endoaddominale e alla bassa pressione atmosferica, ma grazie ai legamenti 
e al tessuto connettivo puo’ essere mantenuta in situ per un lungo periodo. Questa 
situazione puo’ essere paragonata ad una barca attraccata, che fluttua nell’acqua 
legata con delle corde alle rocce; dove la barca ricalca l’utero , le corde i legamenti e 
l’acqua lo strato di supporto rappresentato dai muscoli del pavimento pelvico. Se il 
livello dell’acqua si abbassa eccessivamente le corde devono sostenere la barca senza 
il suo supporto, e quindi si possono spezzare. L’analoga situazione si verifica nel 
pavimento pelvico, dove i muscoli supportano l’utero e la vagina, mentre i legamenti 
e le fasce ne stabilizzano la posizione. Quando la muscolatura del pavimento pelvico 
viene danneggiata non riesce piu’ a mantenere gli organi in sede ed il connettivo non 
e’ in grado di sostituirsi ad essa per l’eccessivo peso. 
Il diaframma urogenitale chiude la parte anteriore del diaframma urogenitale 
ed è costituto dal muscolo traverso profondo del perineo, dal muscolo striato 
dell’uretra e dalle fasce superiore ed inferiore del diaframma urogenitale che, 
posteriormente, si uniscono alla fascia superficiale del perineo per inserirsi sul centro 
fibroso del perineo . 
Tra diaframma urogenitale e cute ci sono i muscoli perineali superficiali 
(bulbo-cavernoso, ischio-cavernoso e traverso superficiale del perineo). A livello del 
perineo posteriore si trova lo sfintere anale composto da due muscoli: lo sfintere 
interno liscio e lo sfintere esterno striato. 
Il muscolo elevatore dell’ano ed i muscoli sfinterici del pavimento pelvico 
sono innervati dal nervo pudendo (S2-S4). 
Nella zona centrale del perineo, tra la commessura posteriore della vulva e 
l’ano, vi è un’area fibrosa-connettivale, rinforzata da fibre muscolari, denominata 
Centro Fibroso del Perineo, che rappresenta un importante punto di sostegno 
dinamico, il cui danneggiamento predispone a disordini del pavimento pelvico. 
 
Posizione e mobilita’ dell’uretra 
La posizione dell’uretra e’ fondamentale per garantire la continenza urinaria. 
Dal punto di vista anatomico, i legamenti pubo-uretrali che circondano l’uretra e si 
inseriscono all’osso pubico, sono continui con il tessuto connettivo della membrana 
perineale.  
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Figura 5. Angolo vescico- uretrale posteriore 
90-110°
Morfologia normale della vescica in 
proiezione laterale 





Il supporto dell’uretra e’ di tipo dinamico piu’ che statico. La posizione 
uretrale e’ determinata oltre che dall’ancoraggio alle ossa pubiche, anche dai muscoli 
dell’elevatore dell’ano. La posizione a riposo dell’uretra prossimale e’ alta nella 
pelvi, circa 3 cm al disopra del margine inferiore delle ossa pubiche e sopra 
l’inserzione dei legamenti pubo-uretrali posteriori che si inseriscono vicino al 
margine inferiore delle ossa pubiche. Il mantenimento di questa posizione e’ 
garantito dalla costante attivita’ del muscolo elevatore dell’ano. I due terzi superiori 
dell’uretra sono mobili e sono sotto il controllo della volonta’.  
All’inizio della minzione il rilasciamento dei muscoli dell’elevatore dell’ano 
consente la discesa dell’uretra e l’obliterazione dell’angolo posteriore 
uretrovescicale (Fig.5); la ripresa della contrazione tonica muscolare alla fine della 
minzione consente il riposizionamento del collo vescicale nella sua posizione 
normale.  
In questa regione vi sono anche i muscoli pubo-vescicali, che sono 
un’estensione del muscolo detrusore, ed i legamenti pubo-vescicali di derivazione 
connettivale. I legamenti pubo-vescicali e quelli pubo-uretrali sono due strutture 
differenti; i primi, derivanti dal muscolo detrusore, sono capaci di allungarsi 
notevolmente per cui non sono in grado di mantenere l’uretra nella sua posizione 
quando sotto sforzo. I muscoli pubo-vescicali, piu’ che sostenere l’uretra collaborano 
al processo di apertura del collo della vescica all’inizio della minzione, e 
contraendosi lo spostano in avanti.  
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L’integrita’ dello strato di supporto sotto l’uretra, piu’ che l’ altezza della 
stessa, e’ alla base dell’incontinenza da sforzo. Nell’individuo dotato di un apparato 
di supporto stabile l’uretra verra’ compressa tra la pressione addominale e la fascia 
pelvica, un po’ come quando il flusso d’acqua nel flessibile di un giardino viene 
interrotto dal piede che lo schiaccia contro il terreno. 
 
1.4 Cenni di neuroanatomia funzionale 
 
Il fenomeno della minzione rappresenta il risultato del sinergismo d’azione tra 
il sistema nervoso vegetativo e quello somatico. Tale riscontro ha permesso di 
identificare a carico del complesso uretro-vescicale, un’innervazione di origine 
parasimpatico, simpatica (toraco-lombare) e somatica (identificabile nel nervo 
pudendo). 
L’innervazione parasimpatica della vescica origina dalla colonna intermedio-
laterale del 2°-4° metamero spinale sacrale. Le fibre pregangliari transitano nel nervo 
pelvico dove sono contenute anche le fibre postgangliari di origine simpatica. Tali 
fibre concorrono alla formazione del plesso pelvico in cui avvengono le connessioni 
sinaptiche tra le fibre del nervo pelvico e le cellule gangliari che innervano la 
vescica. Le fibre parasimpatiche terminano a livello del detrusore e quando stimolate, 
provocano la minzione. 
L’innervazione simpatica della vescica e dell’uretra origina dai neuroni 
localizzati a livello della colonna intermedio-laterale dal 10° metamero toracico al 2° 
metamero lombare. Le fibre pregangliari che originano a questo livello raggiungono 
la catena simpatica da cui si dipartono le fibre postgangliari, che contribuiscono alla 
costituzione dei nervi lombari splancnici, da cui origina a sua volta il plesso 
ipogastrico superiore. Da esso originano i nervi ipogastrici di destra e sinistra che, a 
loro volta, confluiscono nel plesso pelvico contraendo sinapsi con le fibre di origine 
parasimpatica. Le fibre di origine simpatica terminano a livello del trigono e del 
collo vescicale e concorrono al mantenimento del tono cervico-uretrale, cioè 
determinano la contrazione dello sfintere uretrale interno e l’inibizione della 
contrazione detrusoriale . 
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L’innervazione somatica della muscolatura striata dello sfintere uretrale esterno 
è garantita dal nervo pudendo, che contiene fibre motorie provenienti dal 2°, 3° e 4° 
metamero sacrale. I motoneuroni somatici hanno origine da una zona detta Nucleo di 
Onuf, in cui la disposizione delle cellule è di tipo somatotopico, come nel caso dei 
neuroni pregangliari vegetativi sacrali. La stimolazione di queste fibre determina la 
contrazione dello sfintere uretrale esterno. 
Anatomicamente, diverse aeree del Sistema Nervoso Centrale sono coinvolte 
nella regolazione del riflesso minzionale. Recenti studi di Radiologia funzionale 
hanno cercato di individuare le aree che partecipano alla minzione. Mediante la 
tomografia ad emissione di positroni (Positron Emission Tomography, PET) e la 
tomografia ad emissione di fotoni singoli (Single-Photon Emission Computer 
Tomography, SPECT) sono state individuate diverse aree in cui il flusso ematico 
regionale si modifica al momento della minzione.  
In particolare, sono state identificate l’area pontina, l’ipotalamo, il giro frontale 
inferiore ed il giro cingolato anteriore. Ciascuna di queste aree utilizza vari 
neurotrasmettitori per modulare il riflesso minzionale, la cui definizione e il cui 
significato clinico-farmacologico rimangono incerti. Il centro pontino della minzione 
(Pontine Micturition Centre, PMC), localizzato nel tronco midollare, coordina i 
processi della  minzione. Il PMC è sotto il controllo dei centri nervosi, che in base 
all’intensità dei segnali afferenti possono inviare al PMC il segnale per il 
“riempimento” o per lo “svuotamento” vescicale. Nel primo caso il PMC induce 
l’inibizione dell’innervazione parasimpatica e l’attivazione dei nervi simpatici; nel 
secondo caso, il PMC induce l’attivazione del parasimpatico con la contrazione del 
detrusore e l’inibizione dei nervi somatici, con il conseguente rilassamento dello 
sfintere uretrale esterno. Le altre aree nervose superiori (corteccia, sistema libico, 
ipotalamo) esercitano un controllo su PMC e i centri spinali. 
La funzione urinaria e’ controllata dal sistema nervoso centrale, attraverso 
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1.5 Fisiologia del ciclo minzionale13  
 
La vescica fisiologicamente esplica una funzione di serbatoio ed una di pompa. 
Il ciclo minzionale fisiologico consta di due fasi: nella prima si ha 
l’immagazzinamento delle urine all’interno del serbatoio vescicale; nella seconda si 
ha l’emissione dell’urina attraverso il canale uretrale. Nell’adulto queste due fasi 
sono sotto il controllo volontario, mediato dal sistema nervoso centrale (corteccia 
cerebrale e ponte) e l’ausilio del sistema nervoso periferico (autonomo e somatico). 
Tali circuiti agiscono come un sistema on-off, consentendo alternativamente il 
riempimento e lo svuotamento della vescica. 
Perche’ un ciclo minzionale si esplichi normalmente le vie nervose afferenti 
(sensitive) ed efferenti (motorie) devono essere integre. Le vie efferenti motorie del 
basso tratto urinario abbandonano il midollo spinale dalle radici anteriori e sono 
rappresentati da: 
a- nervi pelvici (parasimpatico) che originando dal nucleo parasimpatico sacrale 
(SPN) del midollo spinale a livello S2-S4 stimolano la contrazione della vescica ed il 
rilassamento dell’uretra (innervano anche lo sfintere urogenitale esterno); 
b- nervi ipogastrici (simpatico) che originano dal midollo spinale toraco-lombare a 
livelli T11-L2 ed inibiscono il corpo vescicale. Modulano la neurotrasmissione nei 
gangli parasimpatici della vescica e stimolano la contrazione della base vescicale e 
dell’uretra; 
c- nervi pudendi (somatico), i cui motoneuroni, partendo dall’area chiamata nucleo 
di Onuf (a livello S2-S4), innervano i muscoli del diaframma pelvico e lo sfintere 
uretrale esterno.    
Questi nervi, oltre alle suddette efferenze motorie, contengono assoni afferenti 
sensitivi che giungono al midollo spinale attraverso le radici posteriori. 
Dalla vescica giungono due tipi fondamentali di informazioni: la sensazione di 
distensione vescicale (propiocezione responsabile dell’inizio della minzione) tramite 
i nervi pelvici e gli stimoli nocicettivi e termici (esterocezione) sopratutto tramite il 
nervo ipogastrico (anche il nervo pelvico contribuisce al trasporto degli stimoli 
nocicettivi). 
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Le vie afferenti sensitive provenienti dalla porzione prossimale dell’uretra 
viaggiano nei nervi pelvici ed ipogastrici, mentre quelle provenienti dall’uretra 
distale sono convogliate dai nervi pudendi. Il nervo pudendo raccoglie le afferenze 
sensitive provenienti dalla cute delle grandi labbra, del clitoride e del perineo, e 
quelle propriocettive dalla muscolatura striata periuretrale, dal pavimento pelvico e 
dallo sfintere anale.  
L’innervazione efferente e quella afferente alla vescica e all’uretra 
interagiscono col Sistema Nervoso Centrale (SNC). La corteccia frontale sopratutto, 
e le aree settali dell’encefalo esercitano un controllo volontario, di tipo inibitorio, sul 
detrusore. Nel centro pontino della minzione (CPM), descritto anche come 
Barrington’s Nucleus o M region, il flusso del sangue aumenta durante la minzione. 
La L-Region del ponte invece, laterale al CPM, modula la minzione inibendola e, 
stimolando sia i motoneuroni del nucleo di Onuf diretti allo sfintere esterno, sia le 
proiezioni dirette al simpatico toraco-lombare, e riveste un ruolo chiave nella genesi 
della continenza.  
Durante la fase di riempimento ed immagazzinamento delle urine, la corteccia 
cerebrale inibisce tonicamente il centro pontino della minzione. La L-Region del 
ponte, stimolando i motoneuroni del nucleo di Onuf, fa’ contrarre lo sfintere uretrale 
esterno. Inoltre la scarica afferente, proveniente dai meccanocettori vescicali, e’ poco 
intensa e rimane confinata a livello spinale, senza raggiungere i centri superiori. 
Sono attivi quindi solo i riflessi che si instaurano a livello spinale.  
L’input afferente, trasportato dal nervo pelvico, stimola sia il simpatico 
pregangliare che, tramite il nervo ipogastrico inibisce il detrusore e stimola la base 
della vescica e l’uretra provocando un aumento delle resistenze uretrali, sia il nucleo 
di Onuf, responsabile della contrazione dello sfintere uretrale.  
La manifestazione urodinamica di questo riflesso spino-spinale e’, da un lato, 
l’aumento dell’attivita’ elettromagnetica dello sfintere uretrale dovuta ad un 
incremento dell’attivita’ efferente del nervo pudendo (con il conseguente aumento 
delle resistenze uretrali) e dall’altro, la bassa e la relativamente costante pressione 
endovescicale (se la valutazione viene eseguita quando il volume vescicale e’ 
inferiore alla soglia necessaria per indurre la minzione).  
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I nervi ipogastrici stimolano i β-recettori del corpo vescicale permettendo il 
rilasciamento del muscolo detrusore, mentre la contemporanea stimolazione degli α-
recettori della regione cervico-uretrale consente la chiusura del collo vescicale e 
dello sfintere uretrale (assicurano la continenza urinaria). La capacita’ della vescica 
di accomodarsi a volumi crescenti d’urina e’ infatti elevata ed e’ il risultato delle 
proprieta’ intrinseche della muscolatura liscia e della componente fibro-connettivo-
elastica vescicale, nonche’ del silenzio parasimpatico. 
Con l’aumentare del riempimento vescicale, la piu’ intensa stimolazione 
afferente, proveniente dai meccanorecettori vescicali riesce a giungere fino al ponte 
ed alla corteccia e ad attivare, se la volonta’ lo consente, i circuiti che funzionano da 
interruttore nel SNC, danno inizio alla fase minzionale.      
L’input afferente, ascendente dal midollo spinale, puo’ passare attraverso 
neuroni di inter-connessione nella sostanza grigia periacqueduttale (PAG) prima di 
raggiungere il centro pontino della minzione. La corteccia (quindi la volonta’) puo’ 
ritardare la minzione inviando un input stimolatorio direttamente ai motoneuroni del 
nucleo di Onuf oppure, risolvendo l’inibizione tonica esercitata sul centro pontino 
della minzione, dare origine ad un riflesso spino-bulbo-spinale con la stimolazione 
parasimpatica della muscolatura liscia uretrale e della vescica (il primo evento della 
minzione e’ una caduta delle resistenze uretrali seguita da una contrazione 
detrusoriale) e con l’inibizione del simpatico e del nucleo di Onuf. I motoneuroni del 
nucleo di Onuf, oltre che dal CPM, sono inibiti dalle aumentate afferenze vescicali e 
da assoni collaterali dei neuroni parasimpatici.  
Il rilassamento della mucosa uretrale liscia e’ mediato dalla stimolazione 
parasimpatica dell’uretra, che provoca il rilascio di nitrossido d’azoto (agisce come 
un trasmettitore inibitore) e dalla rimozione degli input eccitatori colinergici somatici 
e adrenergici (simpatici) all’uretra. Nel bambino questo riflesso e’ automatico e si 
instaura non appena la stimolazione afferente riesce a superare il circuito spinale, 
poiche’ non si sono ancora organizzati i centri corticali di controllo volontario.  
Si evince quindi la peculiarita’ del basso tratto urinario, l’unico sistema di 
organi viscerali sotto il controllo della volonta’. Un volume di urine pari a 200 ml 
stimola i recettori di parete vescicale, viene inviato il messaggio al cervello che 
risponde inizialmente col desiderio minzionale, ma se le condizioni igienico-
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logistiche sono non adatte alla minzione lo stimolo viene inibito. Durante la 
minzione si ha l’attivazione del flusso parasimpatico della vescica e l’inibizione del 
flusso somatico dello sfintere uretrale.  
Dai recettori di tensione del detrusore il segnale minzionale viene inviato al 
centro parasimpatico sacrale; i nervi pelvici stimolano i recettori colinergici del 
muscolo detrusore con conseguente contrazione dello stesso; la contemporanea 
inibizione dell’attivita’ simpatica e somatica consente l’apertura del collo vescicale, 
il riempimento dell’uretra ed il rilasciamento della componente muscolare del 
perineo. Lo svuotamento vescicale avviene quando la pressione endovescicale supera 
quella di chiusura uretrale; quando questa fase si e’completata, il pavimento pelvico 
e gli sfinteri si contraggono nuovamente, il detrusore si rilascia ed il ciclo minzionale 
ricomincia. 
Lo svuotamento vescicale e’ inoltre facilitato da riflessi secondari avviati dalla 
contrazione detrusoriale e dal flusso minzionale attraverso l’uretra. Iniziata la 
minzione, la carica afferente generata dalla contrazione detrusoriale rinforza il 
riflesso minzionale; cio’ potrebbe spiegare perche’ pazienti con neuropatie sensoriali, 
come i diabetici, talvolta non riescano a svuotare completamente la vescica. Inoltre il 
flusso urinario attraverso l’uretra facilita lo svuotamento vescicale tramite un riflesso 
uretrovescicale mediato dalle afferenze uretrali. Questo meccanismo puo’ dare inizio 
ad una contrazione detrusoriale involontaria e spiegare l’instabilita’ detrusoriale, 
causata da una manovra del Valsalva o da un colpo di tosse in pazienti affetti da 
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2.1 Epidemiologia dei disturbi del basso tratto urinario (LUTS) 
 
L’epidemiologia e’ una scienza osservazionale che studia la relazione esistente 
tra i fattori determinanti la frequenza e la distribuzione delle malattie in una 
popolazione. Gli studi epidemiologici sull’Incontinenza Urinaria (IU) sono variegati 
e le metodologie adottate estremamente diverse. In realta’ non esiste un accordo 
univoco sulla definizione di IU tra i vari studiosi del settore, con conseguente 
mancanza d’informazione omogenea, sopratutto riguardo la prevalenza. Un altro 
problema riguardante l’IU e’ che la stessa incontinenza e’ una condizione che si 
manifesta in diverse forme nelle diverse fasce della popolazione. Gli epidemiologi 
dell’IU devono percio’ tener conto di tutte queste variabili quando prendono in 
esame i dati di questi studi14.  
I principali indici epidemiologici sono la prevalenza (la proporzione di una 
popolazione affetta da una malattia in un determinato momento), e l’incidenza (la 
percentuale di nuovi casi in una determinata popolazione in un periodo di tempo). La 
prevalenza dell’IU e’definita come la probabilita’ che le donne di ogni eta’ 
appartenenti ad una popolazione in esame manifestino incontinenza in un 
determinato periodo di tempo; ragionevolmente possiamo affermare che la 
prevalenza dell’IU cresce con l’eta’ e l’indebolimento fisico e risulta piu’ alta nelle 
fasce d’eta’ piu’ avanzate, debilitate e istituzionalizzate.  
L’IU rappresenta un problema comune, ma la sua precisa prevalenza dipende 
dalla definizione usata; basandoci su studi selezionati perche’ effettuati con 
metodologia rigorosa, il range stimato e’ del 20-30%15. I picchi di prevalenza si 
riscontrano intorno all’eta’ di 45-55 anni per poi decrescere tra 55-70 anni, e poi 
nuovamente un picco d’incremento oltre i 70 anni (Fig.1). L’uomo mostra una 
prevalenza inferiore ma simile nell’eta’ avanzata, mentre non presenta il picco di 
mezza eta’, suggerendo cosi’ che questo disturbo e’ tipicamente associato al sesso 
femminile15.  
L’incontinenza urinaria e’ un  disturbo del basso tratto urinario, ma e’ solo uno 
dei tanti sintomi urinari significativi. L’IU non e’ una patologia nel senso di un’ 
entita’ patologica univoca; piuttosto e’ un sintomo comune a numerosi disordini del 
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basso tratto urinario (LUTS); percio’ puo’ essere considerato piu’ un marker che una 
misura della malattia.   
 
 
Figura 1  Prevalenza dell’incontinenza urinaria nella donna 
 
In uno studio epidemiologico sull’IU, Diokno ed il suo gruppo effettuarono 
un’intervista porta a porta a donne di 60 anni ed oltre, in una comunita’ del Michigan 
nella meta’ degli anni ’80, col patrocinio del National Institutes of Health (NIH) ed 
intitolato “Medical, Epidemiologic and Social Aspects of Aging”, o meglio 
conosciuto come progetto MESA16. In questo studio, l’incontinenza e’ stata definita 
come la perdita incontrollabile di urina di qualsiasi volume, con una frequenza 
minima di sei volte negli ultimi 12 mesi. Anche qualsiasi perdita inferiore ai sei 
giorni ma conforme ad uno dei meccanismi noti di perdita di urina – come l’urgenza 
e/o la perdita da sforzo – era considerata IU.  
Per un totale di 1955 donne reclutate, la prevalenza di IU tra quelle di eta’ pari 
o superiore ai 60 anni era del 37.6%. L’incontinenza urinaria era significativamente 
piu’ frequente tra le donne con sintomi irritativi infettivi (46.4%) e sintomi da 
svuotamento della vescica (44.8%) rispetto alle donne asintomatiche (34.5%). Come 
atteso, i sintomi irritativi dello svuotamento della vescica erano piu’ frequenti di 
quelli da vescica vuota. Lo studio MESA mostro’ anche una piu’ alta prevalenza 
dell’IU tra le donne bianche (39%) rispetto alle donne nere (23.8%). Mentre non si 
osservo’ una differenza significativa nella prevalenza tra gli uomini delle due diverse 
etnie (18.5% e 19.7% rispettivamente).  
Successivi studi epidemiologici pubblicati sull’IU confermano la sua alta 
prevalenza tra la popolazione di eta’ piu’ avanzata, Brocklehurst ed altri hanno 
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riportato una prevalenza del 23% tra le donne di 65 anni e oltre17; Milne ed altri del 
42%, rappresentando probabilmente la percentuale piu’ alta riportata18.  
Lo studio MESA determino’ anche l’incidenza (cioe’ la probabilita’ che una 
donna manifesti l’incontinenza durante un periodo di tempo) dell’IU negli Stati 
Uniti. L’incidenza di donne che divennero incontinenti un anno dopo la prima 
intervista fu del 22.4%; e al terzo anno di intervista fu del 20% (donne ancora 
continenti al secondo anno). Il tasso di remissione – cioe’ donne che erano 
incontinenti alla prima intervista e diventate continenti durante il secondo anno di 
intervista – era del 11.2%. Campbell ed altri hanno riportato un tasso di remissione 
del 13% in un periodo di quattro anni tra le donne New Zelandesi precedentemente 
incontinenti19. 
Nelle donne, l’incontinenza urinaria genuina da sforzo (ISG) e l’instabilita’ 
del detrusore (ID) rappresentano i sintomi clinici piu’ frequenti dei disturbi del basso 
tratto urinario. L’incontinenza urinaria da sforzo e’ il tipo di incontinenza che le 
donne piu’ frequentemente lamentano. La percentuale di donne affette da 
incontinenza d’urgenza aumenta con l’eta’, ma diviene quasi la stessa 
dell’incontinenza da sforzo nell’eta’ avanzata (29% e 25%, rispettivamente nelle 
donne di 75 anni o piu’). 
I sintomi dell’incontinenza urinaria da sforzo possono insorgere da soli o in 
combinazione con l’incontinenza d’urgenza. Yarnell ed altri sostengono che vi sia un 
incremento tra gli anni della vita riproduttiva, un picco a meta’ della vita per poi 
assistere ad un declino20.   
L’incontinenza d’urgenza, sia da sola che in associazione con l’ISG, mostra un 
progressivo incremento con l’eta’ e non si riduce a meta’ vita. L’aumento e la 
sovrapposizione di queste due condizioni in eta’ avanzata puo’ spiegare la maggior 
frequenza di forme severe di incontinenza in questo periodo della vita. 
Nelle giovani donne l’incontinenza e’ piu’ frequentemente un sintomo della 
ISG; nelle donne anziane prevale la ID, in cui circa la meta’ dei casi puo’ essere 
secondaria alla demenza senile, a problemi di deambulazione e l’altra meta’ ai 
diversi disordini della vescica. 
Queste condizioni patologiche hanno un eziologia differente, con diversi fattori 
associati in relazione alle forme miste e al range d’eta’ dei campioni di studio presi in 
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considerazione. In eta’ avanzata e’ di frequente riscontro l’associazione con altre 
condizioni quali demenza, depressione, ansia e deambulazione difficoltosa, ed e’ 
frequente l’associazione tra IU e i disturbi neurologici in questa fascia d’eta’. 
In uno studio di coorte in cui vennero seguiti i neonati nel tempo, i fattori di 
rischio maggiormente associati con lo sviluppo dell’incontinenza da sforzo erano 
l’elevato peso alla nascita, II stadio del parto prolungato, uso del forcipe e parto per 
via vaginale21; l’eta’ materna era il fattore predittivo dominante per l’ISG persistente 
e ad insorgenza tardiva; le donne appartenenti ad un ceto sociale di I e II classe e le 
bianche (es. non asiatiche) erano a rischio aumentato.  
L’IU e’ verosimilmente soggetta a remissione in una percentuale di casi. Uno 
studio ha riportato che un 33% delle donne inizialmente affette sono andate incontro 
a scomparsa dei sintomi in un periodo di tempo pari a 3-12 mesi22. Indubbiamente ci 
sono dei problemi con la terminologia usata nelle domande utilizzate per identificare 
l’IU, cio’ nonostante e’ opinione comune che in una proporzione di casi, 
l’incontinenza puo’ essere episodica e puo’ andare incontro a remissione, sia 
naturalmente che dopo trattamento. 
 
2.2 Inquadramento dei LUTS 
 
I sintomi urinari nella donna sono la conseguenza di un problema a carico del 
basso tratto urinario, e spesso comportano un’alterazione dello stile di vita fino ad 
una riduzione della qualita’ della vita stessa. L’impatto di questo problema nella 
donna puo’ esser diverso a seconda che si attuino strategie comportamentali 
conseguenti, per esempio stare sempre nelle vicinanze del bagno, bere meno, o usare 
assorbenti.  
Il volume di urine emesso giornalmente non dipende solo dai liquidi introdotti 
(se meno di 500 ml al giorno si riduce notevolmente la frequenza urinaria, se un litro 
o piu’ al giorno si nota un aumento della frequenza urinaria, della nicturia e dell’ 
incontinenza d’urgenza), ma anche dall’efficienza del sistema di controllo 
dell’emissione dei fluidi; per esempio un’alterazione a carico del processo di sintesi 
ed escrezione dell’ormone antidiuretico puo’ portare ad un aumento delle urine 
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 
Dott.ssa  Alessia T. B.  Atzei 
32
emesse23. L’ormone antidiuretico sembra avere un ritmo circadiano inverso in alcune 
donne che soffrono di nicturia e nei bambini con nicturia ed enuresi.  
I sintomi urinari possono essere raggruppati in tre gruppi maggiori: 1- sintomi 
conseguenti ad un riempimento vescicale anomalo (incontinenza d’urgenza, 
incontinenza da sforzo, frequenza/nicturia, enuresi); 2- sintomi legati ad uno 
svuotamento anomalo (sforzo durante lo svuotamento, esitazione, svuotamento 
incompleto, scarso flusso, sgocciolamento post-minzionale); 3- sensazione anormale 
(urgenza, disuria, assenza di alcuna sensazione, dolore vescicale)23. 
I disturbi urinari dovrebbero essere descritti dalla paziente con parole proprie. 
La durata dei sintomi riportata dalla paziente e’ fondamentale per discriminare tra un 
problema transitorio ed uno cronicizzato e anche per valutare il deterioramento della 
qualita’ di vita. L’anamnesi deve essere accurata e ciascun sintomo deve essere 
chiesto esplicitamente alla paziente, che spesso per incapacita’ a spiegarsi o ancor 
piu’ per imbarazzo omette di riferire; infatti i  sintomi urinari per molte donne 
costituiscono un argomento taboo, basti pensare che solo il 10% dei coniugi sono al 
corrente dei problemi di incontinenza della partner24.  
La diagnosi dei sintomi urinari e’ facilitata dall’uso di un questionario 
standard che impedisce al medico di dimenticare domande importanti da porre alla 
paziente (Tab. 1), e anche di monitorare la paziente durante il trattamento23.  
 
Tabella 1. Questionario standard dei sintomi urinari 
 
Sintomi d’incontinenza 
Incontinenza da sforzo            □                  urgenza                            □  
Incontinenza d’urgenza           □                “bagnata a riposo”             □  
“Bagnata in piedi”                   □                “bagnata la notte”              □ 
Inconsapevole di “bagnarsi”   □                  pannolini                          □ 
 
Caratteristiche dello svuotamento 
Scarsa fatica                                    □          incapace ad interrompere il flusso  □ 
Gocciolamento dopo la minzione   □          sforzo durante lo svuotamento        □ 
Svuotamento incompleto                □ 
 
Altri sintomi 
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Tosse                                            □             costipazione                         □ 
Debolezza alle gambe                  □             incontinenza rettale              □ 
Discomfort perineale                   □             enuresi dopo l’eta’ scolare   □    
Dolore durante la minzione         □             dispareunia                           □ 
Incontinenza durante i rapporti   □                                                               
Frequenza giornaliera                    frequenza notturna                           volume medio 
Punteggio: 0=nessun problema; 1=occasionalmente; 2=frequentemente. 
Dolore durante la minzione: 0=niente; 1=uretrale; 2=perineale; 3=sovrapubico; 4=renale. 
Dispareunia: 0=assente; 1=superficiale; 2=profondo.     
 
La raccolta dell’anamnesi della paziente e’ importante ma non sufficiente a 
porre una corretta diagnosi, avendo un’accuratezza del 65%25.  
Differenti condizioni patologiche possono causare gli stessi sintomi urinari, per 
esempio, l’incontinenza da “overflow” e l’instabilita’ del detrusore (ID) possono 
produrre entrambe frequenza urinaria e perdita di urina. L’incontinenza da overflow 
induce frequenza urinaria secondaria a ridotta capacita’ funzionale vescicale per cui 
la vescica non si svuota mai completamente; l’ID causa frequenza per ridotta 
capacita’ vescicale secondaria ad iperattivita’ del detrusore; quindi gli stessi sintomi 
possono venir causati da due meccanismi differenti.  
Sintomi da incontinenza mista si riscontrano in una larga proporzione di donne 
di tutte le categorie diagnostiche: 55% delle donne con incompetenza dello sfintere 
uretrale ed il 35% delle donne con ID avranno questi sintomi. Non sempre e’ 
possibile formulare una diagnosi accurata, anche quando si usano sistemi di 
valutazione con punteggio (per esempio quelli formulati dall’Associazione 
Americana di Urologia o gli “score visuali”) poiche’ nessuno di questi metodi risulta 




Per frequenza urinaria si intende il numero di volte che la donna svuota la 
vescica nell’arco della giornata. La frequenza normale e’ di 4-7 volte al giorno, 
mentre nella popolazione sintomatica e’ notevolmente superiore. La frequenza non e’ 
un sintomo dirimente tra l’ISG e l’ID, pero’ le donne affette da ID urinano piu’ 
frequentemente26. Lo svuotamento frequente della vescica in un particolare momento 
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della giornata puo’ essere indicativo varie condizioni: scompenso cardiaco, o 
assunzione di elevate quantita’ di liquidi o diuretici. La frequenza urinaria anomala 
puo’ insorgere per svariate ragioni, quali aumento dell’introduzione di liquidi e 
dell’output urinario in presenza di una capacita’ vescicale normale; ridotta capacita’ 
funzionale vescicale; ridotta capacita’ strutturale vescicale; ridotta frequenza 
urinaria. Le donne che non svuotano regolarmente la vescica possono essere a rischio 
di sviluppare patologie dello svuotamento.  
La frequenza urinaria non aumenta con l’eta’ (in una popolazione sintomatica 
la frequenza media a 20-29 anni era di 5.1 volte, a 30-39aa di 6.5, a 40-49aa di 5.9, a 




Per nicturia si intende il doversi svegliare durante il sonno notturno per 
svuotare la vescica per piu’ di una volta a notte; da differenziarsi dallo svuotamento 
piu’ frequente di una donna gia’ sveglia. Sino all’eta’ di 70 anni alzarsi la notte per 
piu’ di una volta e’ ritenuto anormale. Dopo questa eta’ per ogni decade in piu’ la 
frequenza notturna aumenta di una unita’, per cui una donna normale di 85 anni 
dovrebbe vuotare la vescica durante la notte fino ad un massimo di tre volte.  
Questo cambiamento fisiologico potrebbe essere legato ad una maggiore 
incidenza di scompenso cardiaco subclinico, in cui il fluido extracellulare ritorna al 
compartimento vascolare durante la notte e viene quindi escreto dai reni27. 
 
Incontinenza urinaria (IU) 
Per IU si intende la perdita involontaria di urina, rappresentando un problema 
sociale ed igienico. Le domande rivolte alla donna affetta da IU devono aiutarci a 
capire non solo la situazione durante la quale si verifica la perdita ma anche la 
quantita’ e la sensazione che la donna sente durante la perdita, cio’ ci aiuta a capire la 
causa sottostante23.   
La perdita di urina puo’ essere sia da incontinenza extra-uretrale (es. non 
attraverso l’uretra) che uretrale. E’ importante sottolineare che il tipo di incontinenza 
non costituisce una diagnosi ma un sintomo o segno. L’IU severa produce numerosi 
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sintomi comuni a differenti categorie diagnostiche. Sebbene ci siano svariate cause di 
IU queste possono essere raggruppate in 11 categorie (Tab.2).  
La perdita di urina puo’ essere continua o intermittente. La forma continua e’ 
piu’ rara, insorge sopratutto la notte ed e’ associata ad una fistola (per lo piu’ in 
seguito ad intervento chirurgico pelvico, malattia maligna, radioterapia; o da causa 
ostetrica ancora piu’ rara, e si riscontra nei Paesi in via di sviluppo) o 
occasionalmente, ad ureteri ectopici.  
Le donne che riferiscono di non essere mai “asciutte” sono verosimilmente 
affette da incontinenza urinaria intermittente severa; per esempio come fallimento 
della risoluzione dell’incontinenza dopo intervento chirurgico che ha portato ad 
un’uretra fissa e fibrosa a “canale di pipa” (tipo 3)28. Le donne che lamentano 
continua perdita di urina possono essere affette da severa ID. L’IU deve essere 
associata alle diverse attivita’ giornaliere, come la risata, esercizio fisico, rapporti 
sessuali, o introdurre le chiavi nel portoncino. 
 
Tabella 2. Cause di Incontinenza Urinaria 
 
Incompetenza dello sfintere uretrale 
-disfunzione dello sfintere 
-anormalo supporto vescica-collo 
 
Iperattivita’ del detrusore 
-instabilita’ idiopatica del detrusore 




Alterazioni congenite, es. epispadia, uretere ectopico, estrofia della vescica, spina bifida occulta 
 
Incontinenza transitoria 
-infezione del tratto urinario    
-mobilita’ ridotta 
-costipazione 
-produzione eccessiva di urina (terapia diuretica, diabete mellito, diabete insipido, scompenso cardiaco, ipercalcemia) 
-confusione es. demenza, malattia acuta 
-uretrite atrofica e vaginite 
 
Cause farmacologiche, es. diuretici, tranquillanti, agenti colinergici, prazosina 
Fistole, uretrali, vescicali, ureterali 
 
Incontinenza da overflow 
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-detrusore ipotonico 
-rara ostruzione uretrale 
 
Instabilita’ uretrale 
Funzionale   
 
La severita’ dell’IU puo’ essere quantificata non solo attraverso il volume e la 
frequenza della perdita nei singoli episodi, ma anche dal numero di pannolini o di 
cambio della biancheria intima necessario nelle 24 ore, e dall’entita’ degli stimoli 
scatenanti. Spesso esiste una scarsa concordanza tra i risultati delle prove 
urodinamiche ed i sintomi descritti dalle donne durante le loro attivita’ giornaliere23. 
Questo e’ il risultato di tutte quelle strategie comportamentali che la donna affetta da 
IU spesso mette in atto per migliorare la qualita’ della sua vita e limitare gli effetti 
dell’IU sullo stile di vita. 
Spesso, le donne non ammettono la loro condizione e percio’ non usano il 
termine di incontinenza ma quello di perdita. Questo deve essere sempre tenuto a 
mente quando si pongono le domande per la raccolta anamnestica.  
Le forme piu’ frequenti di incontinenza urinaria nella donna sono: 
l’incontinenza da sforzo (49%), l’incontinenza da urgenza (22%), e l’incontinenza 
mista (29%). 
 
Incontinenza urinaria da sforzo (IUS) 
Per IUS si intende la perdita involontaria di urina a seguito di un aumento della 
pressione intraddominale, per esempio in seguito ad uno starnuto, colpo di tosse, 
corsa o sollevamento pesi. Non e’ associato il sintomo d’urgenza. La perdita d’urina 
e’ spesso piccola o modesta, a differenza dell’incontinenza d’urgenza. Solo il 39% 
delle donne che lamentano l’incontinenza da sforzo sono affette da IGS29. 
L’eziologia è multifattoriale e possiamo identificare fattori predisponesti e 
promuoventi. 
Fattori predisponenti: 
-sesso (rischio doppio per le donne rispetto agli uomini)  
-razza (prevalenza inferiore nelle donne di razza nera, ispanica e asiatica rispetto alle 
bianche) 
-predisposizione familiare 
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-difetti congeniti o fistole urinarie 
-anormalità neurologiche (congenite, iatrogene, degenerative) 
-gravidanza (danno a carico del nervo pudendo) 
-parità (danno a carico del nervo pudendo) 
-modalità del parto (danno a carico del nervo pudendo) 
-chirurgia pelvica (danno a carico del nervo pelvico) 
Fattori promuoventi: età, obesità, diabete, stipsi, bronchiti, attività sportive 
ricreative o occupazionali, infezioni delle vie urinarie, instabilità psichica e demenza, 
farmaci (anticolinergici, diuretici, alcol, alfa-antagonisti), menopausa (carenza di 
estrogeni). 
 
Incontinenza urinaria da urgenza (ID) 
Per ID si intende l’incontinenza urinaria preceduta dal sintomo d’urgenza (un 
improvviso ed impellente desiderio di vuotare la vescica), spesso associato 
all’incapacita’ di raggiungere in tempo la toilette. La quantita’ di urina persa puo’ 
variare da qualche goccia di urina prima dello svuotamento vescicale, alla perdita di 
tutto il contenuto vescicale, e almeno una volta la donna riferisce un’occasione in cui 
l’ urina e’ uscita incontrollatamente scorrendo lungo le gambe.  
Gli stimoli scatenanti questa incontinenza sono diversi, cambio di temperatura, 
l’aprire la porta di casa d’ingresso, sentire lo scorrere dell’acqua, e occasionalmente, 
durante i rapporti o l’orgasmo. La strategia efficace adottata piu’ spesso dalla donna 
affetta e’ aumentare la frequenza dello svuotamento vescicale. Per cui l’uso di 
pannolini e gli episodi di incontinenza non rappresentano un parametro molto utile 
nella valutazione della severita’ di questa condizione.  
Il sintomo dell’incontinenza d’urgenza ha una sensibilita’ limitata al 78% ed 
una specificita’ del 39% nella diagnosi dell’ID25. Questo dato contrasta con quello 
riportato da Farrar et al., per il quale le donne col sintomo di incontinenza d’urgenza 
sviluppano l’ID nell’80% dei casi30.  
 
Incontinenza urinaria mista (IUM)  
Nell’incontinenza urinaria mista la donna ha sia sintomi di incontinenza da 
sforzo che d’urgenza, ed e’ molto comune23. E’ importante valutare la proporzione 
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tra i due sintomi e quale dei due arreca il maggior disturbo. La durata dei due 
sintomi, incontinenza da sforzo e d’urgenza, ha un valore prognostico nel valutare il 
successo di un eventuale terapia chirurgica dell’incontinenza: Scotti ha riscontrato 
che donne con incontinenza da sforzo precedente l’intervento chirurgico, ricevettero 
cure nel 78.6% dei casi per curare l’incontinenza d’urgenza, rispetto al 22.2% di 
quelle con anche incontinenza d’urgenza antecedente31.   
      
Incontinenza coitale 
Si intende l’incontinenza che insorge durante il rapporto sessuale, o nella fase 
della penetrazione o dell’orgasmo. La perdita di urina si verifica piu’ frequentemente 
nelle donne affette da incompetenza dello sfintere uretrale e con prolasso della parete 
vaginale anteriore32, in questo caso solitamente non si associa l’urgenza. Quando 
l’incontinenza insorge durante l’orgasmo e’ associata all’urgenza e si pensa sia 
correlata con l’ID. 
 
Incontinenza da “risata” 
E’ quella forma di incontinenza nella quale la vescica si svuota in seguito alla 
risata, si manifesta nelle giovani donne e si risolve in genere in eta’ matura. La storia 
anamnestica e’ chiara ma e’ difficile da riprodurre sotto esame23.   
 
Enuresi notturna 
L’enuresi notturna e’ la perdita inconsapevole d’urina durante il sonno; 
differente dal caso in cui la donna viene svegliata dalla necessita’ urgente di andare a 
svuotare la vescica e perde urine prima di arrivare in bagno, come nell’incontinenza 
d’urgenza.  
Puo’ essere primaria, quando insorge nell’infanzia e perdura in eta’ adulta, la 
donna riferisce di non sentirsi mai completamente asciutta la notte33; e secondaria 
quando l’incontinenza ricomincia nell’eta’ adulta dopo un periodo di continenza 
notturna. Le cause possono essere: anormale secrezione circadiana dell’ormone 
natriuretico, ID, alterato controllo del riflesso della minzione o della fase del sonno.   
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Urgenza 
L’urgenza e’ il desiderio inappropriato, forte ed improvviso di urinare, che se 
non assecondato conduce ad incontinenza d’urgenza. Se si manifesta piu’ spesso di 
una volta alla settimana puo’ essere considerato patologico. 
 
La difficolta’ allo svuotamento si puo’ manifestare con diversi sintomi: 
Esitazione 
Per esitazione si intende il ritardo nell’inizio del getto urinario quando la donna 
desidera svuotare la vescica. L’esitazione occasionale e’ comune nelle donne, e solo 
il 7% di quelle che lamentano la persistenza del sintomo hanno un problema 
ostruttivo. Quando questo sintomo compare in presenza di una vescica piena puo’ 
indicare la presenza di un impedimento allo svuotamento, o per un mancato 
rilassamento dello sfintere uretrale quando si contrae il detrusore (dissinergia dello 
sfintere del detrusore), o per un restringimento dell’uretra. Questo sintomo puo’ 
anche insorgere per la mancata contrattilita’ del muscolo del detrusore o l’inibizione 
psicologica del riflesso dello svuotamento.  
L’esitazione non e’ discriminante tra questi due problemi. Le donne affette da 
ID possono lamentare esitazione e scarso getto e questo sembra collegato alla piccola 
quantita’ di urine emessa in risposta all’urgenza. 
 
Difficolta’ durante lo svuotamento 
La manovra di Valsalva aumenta sia la pressione intraddominale che quella 
intravescicale, e questo aiuta lo svuotamento vescicale. Se il getto urinario e’ 
indebolito ed intermittente, ogni aumento transitorio del flusso e’ conseguente 
all’aumento della pressione intraddominale. Questo quadro e’ associato a ritenzione 
urinaria post incontinenza chirurgica, specialmente con le “procedure sling23”. 
 
Svuotamento incompleto 
La sensazione di svuotamento incompleto della vescica dopo la minzione puo’ 
essere dovuta alla presenza di fluido residuo nella vescica stessa, o secondaria ad una 
sensazione di vescica alterata, o dovuta a post-contrazioni della vescica; queste 
donne non sempre presentano un aumentato residuo urinario post-minzionale. Questa 
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sensazione e’ anche associata ad una beanza del collo vescicale a riposo, come 
visualizzato in videocistouretrografia.  
Le donne con prolasso genitale possono sviluppare un’ostruzione funzionale e 
ritenere un residuo di urine. Il cistocele puo’ anche fungere da vasca di raccolta e il 
rettocele puo’ comprimere anteriormente l’uretra delle donne che devono poi 
svuotare la vescica con sforzo, impedendo il completo svuotamento della vescica23.      
 
Sgocciolamento post-minzionale 
Dopo lo svuotamento completo della vescica, la donna puo’ lamentare perdita 
intermittente d’urina; in conseguenza di un diverticolo uretrale, di un cistouretrocele 
o ID, dove lo sgocciolamento d’urina e’ legato all’incompleto svuotamento della 
vescica o ad una raccolta successiva. Quando la contrazione del detrusore insorge 
successivamente allo svuotamento completo, il sintomo d’urgenza spesso 
accompagna la perdita urinaria. Lo sgocciolamento post-minzionale e’ da distinguere 
da quello terminale, che e’ continuo con il flusso maggiore d’urina23. 
 
Scarso mitto 
La riduzione del flusso urinario puo’ essere descritto come “decremento della 
forza”. Il tasso del flusso di urine dipende dal volume di urine emesso, dalla 
pressione generata per svuotarla, dalla bassa resistenza dell’uretra. Per valutare 
adeguatamente questo sintomo, il volume di urine emesso dovrebbe essere registrato 
e poi calcolato e confrontato con la frequenza e volume delle tabelle di riferimento.  
Una riduzione del flusso d’urina puo’ conseguire ad un ridotto svuotamento, ad 
ostruzione del flusso urinario in uscita (raro nelle donne) o ridotta contrattilita’ della 
vescica (es. neurologica per lesione ai motoneuroni inferiori o miotrofica)23.  
 
Dolore vescicale/uretrale e renale 
Disuria 
La disuria e’ la sensazione dolorosa avvertita durante il passaggio di urina a 
livello dell’uretra, spesso descritta come un “bruciore” , e puo’ essere aggravato dai 
rapporti sessuali. Puo’ manifestarsi come sintomo isolato o associato ad un’infezione 
urinaria o ad uretrite.  
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Anche l’endometriosi vescicale puo’ causare disuria in certi momenti del ciclo 
mestruale. La malattia pelvica infiammatoria causa disuria, generalmente con sintomi 
coesistenti di perdite vaginali e rialzo febbrile.  
 
Dolore vescicale 
Il dolore sovrapubico e’ associato ad infiammazione della vescica, calcoli 
vescicali o tumore. Il dolore piu’ frequentemente insorge dopo la minzione come la 
mucosa vescicale si chiude in basso. Alcune donne lamentano il dolore dopo lo 
svuotamento ed sono affette da ID; il dolore coincide con la contrazione vescicale. Il 
dolore vescicale e’ un’indicazione alla cistoscopia e alla biopsia. Il dolore 
sovrapubica puo’ essere associato a patologie estranee alla vescica ma comunque a 
partenza da una struttura pelvica.  
 
Dolore renale 
Il dolore renale insorge nel fianco e si irradia all’inguine, ha origine 
dall’innervazione sensoriale dei reni e dell’uretra. Esistono diverse cause alla base 
del dolore renale: per esempio, l’ostruzione acuta o cronica del tratto urinario causa 
un dolore acuto per l’aumento della pressione nel tratto urinario. La donna con ID 




Per ematuria si intende la presenza di sangue nelle urine, e’ una condizione che 
deve essere sempre indagata e mai sottovalutata. Spesso consegue ad un’infezione 
del tratto urinario. 
 
Sintomi Ginecologici 
Il basso tratto urinario possiede recettori per gli estrogeni percio’ e’ importante 
indagare su eventuali cambiamenti dei sintomi urinari durante il ciclo mestruale e la 
menopausa. La maggior parte delle donne lamentano sintomi urologici in 
concomitanza di patologie ginecologiche.  
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 
Dott.ssa  Alessia T. B.  Atzei 
42
Poiche’ il prolasso della parete vaginale anteriore condiziona il trattamento 
chirurgico dell’incontinenza urinaria, dovrebbero venir poste all’anamnesi domande 
concernenti i sintomi del prolasso vaginale, e sui suoi effetti sulla minzione e la 
defecazione.  
Oltre il 40% delle donne con deficit dello sfintere uretrale hanno un 
significativo cistocele34. Il prolasso vaginale puo’ mascherare il deficit dello sfintere 
uretrale; prima di effettuare il test urodinamico e’ importante identificare un 
eventuale prolasso cosi’ da effettuare il posizionamento di un anello vaginale prima 
della fase provocativa del test, ed evidenziare cosi’ un deficit dello sfintere uretrale 
sottostante.  
Anche precedenti interventi di correzione dell’incontinenza urinaria hanno 
un’influenza importante nel valutare il successo di un nuovo intervento chirurgico, 
infatti lo sfintere uretrale puo’ venir alterato da una cicatrice o danneggiato a livello 
d’innervazione da un precedente intervento vaginale, o per la distorsione e il 
restringimento del collo vescicale.  
Le operazioni sull’utero possono interferire con l’innervazione della vescica, 
sopratutto dopo un’isterectomia radicale per carcinoma. La radioterapia pelvica ha 
profondi effetti di tipo fibrotico sulla vescica che portano ai sintomi di urgenza e 
frequenza23.  
 
2.3 Diagnosi clinica dei LUTS 
 
L’anamnesi e’ una tappa fondamentale per giungere alla corretta diagnosi. 
Vanno indagate le condizioni che determinano un aumento della pressione 
addominale, quali tosse cronica o costipazione, possono produrre il sintomo di 
incontinenza da sforzo e sviluppare problemi piu’ severi come il prolasso vaginale.  
La storia ostetrica deve essere raccolta accuratamente, includendo la parita’, 
durata del travaglio, modalita’ del parto e peso e lunghezza del neonato, sebbene non 
sempre la donna ricorda dettagliatamente queste informazioni. Il taglio cesareo o 
l’anestesia epidurale durante il parto e la ritenzione urinaria nel post partum possono 
predisporre alle difficolta’ di svuotamento35.  
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E’ doveroso indagare su eventuali precedenti interventi chirurgici maggiori 
pelvici ed addominali, e possibili conseguenti complicazioni urinarie. Anche il 
decorso post-operatorio puo’ essere indicativo, sopratutto se la donna era incapace di 
svuotare la vescica spontaneamente ed ha avuto necessita’ del posizionamento del 
catetere; questo potrebbe essere indicativo di una iperdistensione prolungata della 
vescica e difficolta’ allo svuotamento per ipotonia del detrusore.  
Interventi alla colonna possono causare danneggiamento dei nervi; anche 
interventi chirurgici al grosso intestino, sopratutto dissezioni in vicinanza della parete 
pelvica (es. resezione addominoperineale del retto), possono portare alla 
denervazione.  
L’insufficienza renale e cardiaca possono causare i sintomi di frequenza e 
nicturia a causa della poliuria; alterazioni endocrine come il diabete mellito o diabete 
insipido possono causare poliuria e polidipsia; il diabete mellito cronico puo’ causare 
frequenza come conseguenza di incontinenza da overflow secondaria ad ipotonia del 
detrusore e ridotta sensazione vescicale.  
Sembra esistere un’associazione tra la schizofrenia e l’ID, le pazienti affette da 
demenza possono non svuotare la vescica frequentemente perche’ non hanno la 
consapevolezza di dover svuotare la vescica36..      
E’ necessaria sempre un’accurata anamnesi neurologica che ci consenta di 
indagare sulle sensazioni e la forza motoria che la donna avverte a livello delle 
gambe e del perineo (per es. un’alterata sensazione durante i rapporti sessuali o 
l’inabilita’ a sentire il flusso d’urina durante la minzione). L’incontinenza fecale e’ 
descritta come la diarrea che bagna l’intimo o l’urgenza di defecare. L’accentuarsi di 
un dolore lombare associato a sintomi neurologici ed urinari deve’essere trattato 
tempestivamente poiche’ puo’ sottintendere un peggioramento di un prolasso di un 
disco intervertebrale. I sintomi neurologici possono anche essere il risultato di una 
neuropatia periferica associata al diabete mellito, accidenti cerebrovascolari, morbo 
di Parkinson e sclerosi multipla. 
Le infezioni del tratto urinario diagnosticate negli ultimi due anni vanno 
registrate; anche l’enuresi nell’infanzia e’ molto importante poiche’ spesso queste 
persone manifestano ID. 
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E’ importante investigare sull’uso di farmaci poiche’ molti possono interferire 
sulla funzionalita’ del basso tratto urinario, per esempio i diuretici possono causare 
urgenza, frequenza, ed incontinenza d’urgenza. Le benzodiazepine possono sedare e 
causare confusione ed incontinenza secondaria, sopratutto in eta’ avanzata. L’alcool 
altera la motilita’, induce la diuresi e puo’ alterare la percezione della sensazione di 
pienezza della vescica. I farmaci anticolinergici possono causare ritenzione urinaria 
con secondaria incontinenza da overflow: tra questi farmaci vi sono gli antipsicotici, 
antidepressivi, oppiacei, antispastici ed antiparkinsoniani.  
Numerosi farmaci invece migliorano la capacita’ vescicale (Tab. 3)23. 
 
Tabella 3. Farmaci che migliorano la capacita’ vescicale 
 
Muscolotrofici (ossibutina cloridato, idrocloridone flavossato, diciclomina cloridato, tolterodina) 
Anticolinergici (emepronium bromidato, trospium cloridato) 
Calcio antagonisti (nifedipina, flunarizina) 
Antidepressivi triciclici (imipramina, doxepina) 
Agonisti β-Adrenergici (terbutalina, salbutamolo) 
Inibitori della sintesi di prostaglandine (flurbiprofene, indometacina) 
Neurotossici (capsaicina) 
Estrogeni 
Farmaci che riducono la produzione di urina (desmopressina) 
Farmaci che aumentano la resistenza uretrale (agonisti α-adrenergici: fenilpropanolamina 
idrocloridato, midodrina, NS 49; antagonisti β-adrenergici: propanololo)    
 
I farmaci simpaticomimetici riscontrati spesso nei preparati antitosse, possono 
aumentare le resistenze dello sfintere uretrale e causare difficolta’ allo svuotamento.  
Altri farmaci invece migliorano lo svuotamento vescicale (vedi Tab. 4). La 
prazosina, un farmaco α-adrenergico con blocco postsinaptico usato 
nell’ipertensione, causa rilassamento uretrale ed incontinenza urinaria37.  
    
Tabella 4. Farmaci che migliorano lo svuotamento vescicale 
Farmaci che aumentano la contrattilita’ del detrusore 
Farmaci colinergici: betanecol, carbaco; Anticolinesterasi; Prostaglandine (E2, F2α) 
Farmaci che riducono la resistenza dell’outlet 
Antagonisti α-adrenorecettori: fenoxybenzamina, fentolamina, prazosina; Rilassanti il muscolo striato 
baclofene, dantrolene, diazepam. 
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La caffeina del caffe’ e del the e’ un diuretico, miscelata al liquido puo’ portare a 
frequenza, urgenza ed incontinenza d’urgenza. Mentre le tavole di caffeina senza 
liquidi non provoca questi sintomi urinari38. 
 
Esame obiettivo generale (Ispezione e palpazione dell’addome): la paziente 
viene esaminata dapprima a decubito supino e poi seduto. Segue la palpazione 
superficiale e profonda con l’esplorazione di determinati punti: 1-punto ureterale 
superiore, all’incrocio di una linea orizzontale passante per l’ombelico e di una linea 
verticale che passa per il punto di McBurney, che corrisponde al giunto pielo-
ureterale; 2- punto ureterale medio, all’incrocio della linea bisiliaca anteriore-
superiore con una verticale che passa per la spina pubica; 3- punto ureterale inferiore 
che, mediante l’esplorazione rettale nell’uomo e quella vaginale nella donna, 
consente di esaminare il tratto terminale dell’uretere. La manovra di Giordano, la 
palpazione bimanuale secondo Guyon del rene e la palpazione vescicale completano 
la valutazione. 
Prima di iniziare l’esplorazione urogenitale della donna e’ importante 
rassicurarla sulla possibilita’ di poter perdere urina durante lo svolgimento dello 
stesso, e cercare di mitigare il conseguente imbarazzo. Lo stato mentale della donna 
influiscono sulla capacita’ di rispondere al problema dell’incontinenza, ed 
influenzano anche il trattamento.  
Ci si puo’ avvalere di un breve test per la valutazione dello stato mentale della 
donna (“mini mental status exam”), oltre che della raccolta dei dati della donna, in 
quanto possono influenzare la risposta al trattamento ed il follow-up23.  
E’ importante effettuare un test di screening neurologico per valutare il tono, 
la forza ed il movimento degli arti inferiori. E’ particolarmente utile testare 
l’abduzione e l’estensione delle dita dei piedi, poiche’ gli abduttori laterali sono 
innervati da S3; anche il tono anale puo’ essere valutato attraverso un leggero 
colpetto al clitoride che produrra’ il riflesso di contrazione dello sfintere anale 
(riflesso bulbo-cavernoso), cosi’ come dando un colpo di tosse volontario.  
Accarezzando la cute laterale del’ano si puo’ evocare il riflesso anale intatto, 
che dovrebbe suscitare una contrazione dello sfintere anale esterno. 
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L’esplorazione uro-ginecologica inizia con l’esplorazione della vulva, per 
escludere segni di escoriazione, edema o eritema in conseguenza dell’esposizione 
reiterata vulvare all’urina da un lungo periodo di tempo, ed eventuale concomitante 
candidiasi. L’atrofia vaginale e’ comune nelle donne in menopausa da oltre 10 anni. 
Il riscontro di un cistocele e/o rettocele e di un prolasso della cupola vaginale, 
e’ importante perche’ puo’ alterare i sintomi urinari. Il prolasso genitale va’ valutato 
nella posizione di Sims (decubito laterale sinistro) dutante un colpo di tosse o uno 
sforzo, ed usando lo speculum di Sims. L’esplorazione digitale della vagina per la 
diagnosi del prolasso e’ piu’ accurata nella posizione eretta, con le gambe abdotte ed 
effettuando la manovra di Valsalva. Si puo’ seguire a tal fine la classificazione del 
prolasso della Societa’ Internazionale di Continenza (SIC)39 che ha ormai sostituito 
quella di Baden e Walker40.            
Si devono rilevare le misure inerenti la parete vaginale anteriore, posteriore e 
superiore con l’utilizzo di una squadretta, ed in rapporto all’anello imenale; durante 
la manovra di Valsalva. Misurazioni addizionali dell’introito vaginale e del corpo 
perineale vengono trascritte in una griglia illustrata per ricordarle piu’ facilmente. Il 
sistema di stadiazione a punteggio del prolasso degli organi genitali (POP-Q) 
introdotto dalla SIC, rappresenta un valido metodo, dotato di una buona 
riproducibilita’ inter- ed intra-osservatore41.  
Per dimostrare l’incontinenza da sforzo la donna deve avere la vescica piena 
durante la visita ginecologica, se invece la svuota prima dell’esame non consenta di 
fare la diagnosi42.   
Se una donna necessitera’ di un intervento chirurgico per la correzione 
dell’incontinenza deve’essere prima valutata accuratamente la mobilita’ e lo stato 
della vagina; per escludere secrezioni, processi infiammatori e/o lo stato di fissazione 
dell’uretra. Se la donna riferisce secrezioni vaginali anomale o insorgenza di sintomi 
urinari quali frequenza ed urgenza, e’ opportuno eseguire un tampone vaginale per la 
ricerca della chlamydia e del gonococco. 
Dovrebbe venir esaminata la parete vaginale anteriore per escludere masse o 
diverticoli uretrali, o cisti vaginali, e con l’esplorazione bimanuale possono 
escludersi condizioni patologiche a carico degli altri organi pelvici, masse e/o 
fibromi uterini, o un residuo post-minzionale elevato. Le masse pelviche, quali le 
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cisti ovariche, e l’ingrossamento dell’utero superiore alle 12 settimane di gravidanza, 
possono causare compressione e quindi sintomo di frequenza che spesso si risolve 
con la rimozione della massa. 
L’esplorazione rettale non viene effettuata di routine ma e’ particolarmente 
importante nelle donne anziane per escludere un problema rettale che possa 
aggravare l’incontinenza urinaria e ostacoli lo svuotamento urinario23.   
Per valutare la mobilita’ dell’uretra e del collo vescicale (giunzione uretro-
vescicale) si deve inserire l’estremita’ di un cotton-fioc (“Q-tip” test) dentro l’uretra 
fino al collo vescicale, a questo punto la paziente deve spingere con forza, il 
movimento rotazionale del collo vescicale intorno alla sinfisi pubica provoca il 
movimento craniale del cotton-fioc, il cui angolo, relativamente alla linea 
orizzontale, viene misurato usando un goniometro ortopedico. Viene misurato 
l’angolo a riposo e sotto sforzo, e poi viene calcolata la differenza tra i due; una 
differenza superiore ai 30 gradi e’ indicativa di un’uretra ipermobile.  
Sebbene questo test non consenta la diagnosi di incontinenza da sforzo43 e non 
aggiunge alcuna informazione extra alla storia anamnestica e all’esame clinico, e’ 
considerato da alcuni autori il sistema piu’ appropriato per la valutazione della 
continenza quando e’ stata fatta diagnosi si ISG e puo’ essere predittivo del 
fallimento del trattamento chirurgico dell’incontinenza44.       
In conclusione la storia clinica e l’esame obiettivo da soli non possono 
diagnosticare i disturbi del tratto urinario femminile ma possono guidare nella scelta 
dei successivi approfondimenti diagnostici e del trattamento. 
Lo “stress test” consiste nell’invitare la paziente a tossire durante l’ispezione 
vulvo-vaginale, l’eventuale perdita di urina sara’ indicativa di un’incontinenza 
urinaria da sforzo.  
Il “P-C test” valuta il tono perineale del muscolo pubo-coccigeo, durante 
l’esplorazione vaginale si attribuisce un punteggio alla tenuta e alla validita’ della 
contrazione perineale.  
Il “Pad test” perineale (o test del pannolino) e’ un esame ambulatoriale che 
consiste nel far posizionare un pannolino per un’ora, dopo di che’ verra’ pesato per 
quantificare la perdita di urina. Sebbene questo test sia stato introdotto per la prima 
volta da Caldwell nel 197445, non venne descritto prima del 1981. Da quel momento 
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numerosi studi sono stati condotti; si distinguono due protocolli del pad test, uno 
“short term” e l’altro “long-term”46.  
 
Tabella 5. Pad test standardizzato di 1 ora 
TEMPO(MINUTI) TESTER PAZIENTE 
              0 Posizionare il 
pannolino  
Bere 500ml di liquidi senza sodio 
Stare seduti a riposo per 30 min 
             30  Camminare fare le scale x 15 min  
             45  Seduto/in piedi per 10 volte 
Tossire per 10 volte 
Correre sul posto per 1 min 
Raccogliere oggetti dal suolo 
Lavarsi le mano sotto l’acqua 
corrente per 1 min 
             60 Togliere e pesare il 
pannolino 
Svuotare la vescica (misurare il 
volume di urine) 
 
Il protocollo di breve durata puo’ durare una o due ore, il primo e’ stato 
standardizzato dalla Societa’ Internazionale di Continenza (ICS) nel 198347 (Tab.5), 
che include gli stadi di severita’ dell’incontinenza (sulla base del peso del pannolino 
dopo 1 ora): asciutta < 2gr; lieve moderata 2-10 gr; severa 10-50 gr; molto severa > 
50 gr. Il protocollo “long-term” consiste nell’eseguire il pad test a casa per 12, 24 e 
48 ore, ma non e’ stato ancora standardizzato.   
Il diario minzionale viene consegnato a domicilio, in modo che la donna possa 
annotare tutti gli episodi minzionali nell’arco delle 24 ore, in rapporto all’assunzione 
di liquidi, con particolare riferimento alla quantita’ di urina emessa ogni volta ed 
eventuali perdite involontarie di urine, in relazione ai vari momenti e alle attivita’ 
svolte durante la giornata (vedi allegato 1). La durata esatta della sua compilazione 
non e’ ancora stata standardizzata.  
Abrams e Klevmark suggeriscono l’uso del diario per sette giorni in modo da 
coprire sia la vita lavorativa che i gioni di riposo del week-end. Altri invece 
suggeriscono una durata di 2-3 giorni poiche’ la compliance si riduce se di maggior 
durata49. Recentemente e’ stato introdotto il diario minzionale computerizzato con 
buoni risultati50.  
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 Sebbene abbia limitate capacita’ nel distinguere un pattern normale da quello 
anormale, il diario rimane un metodo valido per determinare la frequenza e la 
capacita’ funzionale, cosi’ come la severita’ dell’incontinenza da sforzo.   
 
2.4 Diagnosi strumentale dei LUTS 
 
La diagnosi strumentale dei disturbi urinari si avvale delle diverse tecniche di 
imaging: l’ultrasonografia addominale utilizza gli ultrasuoni per l’osservazione 
della dinamica della vescica e dell’uretra; l’ecografia pelvica, sia transvaginale che 
transperineale consente lo studio delle basse vie urinarie (es. uretra ipermobile) e/o 
del prolasso genitale.  
La cistouretrografia minzionale consente una visualizzazione radiologica 
dell’uretra, della vescica e del pavimento pelvico, ma viene indicata nei casi clinici 
piu’ complicati.  
La risonanza magnetica da’ una visualizzazione dettagliata dell’anatomia 
degli organi pelvici (uretra, vescica, utero, intestino, retto) e del pavimento pelvico. 
Le tecniche di imaging vengono utilizzate per lo studio delle alte vie urinarie in casi 
ristretti, la vescica neurogena, il prolasso genitale totale e l’incontinenza da rigurgito. 
L’esame urodinamico ha lo scopo di riprodurre in ambulatorio la 
sintomatologia della paziente e confermare la diagnosi clinica di incontinenza 
urinaria; di identificare i fattori vescicale ed uretrali che possono intervenire 
nell’eziopatogenesi dell’IU, e di ricercare eventuali disfunzioni associale al basso 
tratto urinario. 
La valutazione urodinamica viene raccomandata nella pratica clinica sopratutto 
nella vescica neurogena prima dell’intervento chirurgico di riparazione 
uroginecologica o dopo la sua esecuzione per valutarne un eventuale insuccesso. 
Tale esame viene impiegato anche per meglio comprendere le cause del fallimento di 
precedenti trattamenti terapeutici.  
Esso consta di diverse prove, per esempio l’uroflussimetria, di facile 
applicazione, serve a misurare il flusso di urina come volume nell’unita’ di tempo. I 
parametri presi in considerazione sono il tempo di ritardo nell’emissione dell’urina, 
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la velocita’ del flusso massimo, la morfologia della curva di emissione del flusso, il 
volume emesso, il tempo di flusso e di svuotamento. 
Drake fu il primo a ad effettuare una corretta misurazione del flusso d’urina51. 
Ma fu von Garrelts che ideo’ il primo misuratore elettronico del flusso d’urina52. 
Esso consisteva di un alto cilindro per contenere le urine, con un transduttore di 
pressione alla base che misura la pressione esercitata da una colonna crescente di 
urina man mano che la paziente svuota la vescica. Poiche’ esiste una relazione diretta 
tra il volume emesso e la pressione registrata, von Garrelts fu in grado di produrre un 
sistema di registrazione elettronica diretta del flusso urinario nel tempo. 
Perche’ lo studio pressione-flusso abbia maggiore attendibilità e’ stata approvata una 
terminologia standardizzata introdotta dalla ICS53. 
 
Parametri uroflussometrici: 
-Flusso urinario: è il volume di liquido espulso attraverso l’uretra per unità di tempo 
ed è espressa in ml/s. La curva di flusso fornisce diversi parametri definiti 
dall’International Continence Society (ICS) per la descrizione del flusso urinario. 
-Tempo di latenza:è il tempo che intercorre dal momento un cui il paziente si accinge 
a mingere e l’inizio della minzione. In genere è inferiore a 10 secondi e può 
allungarsi in caso di ostruzione infravescicale o di inibizione psicologica. 
-Tempo al flusso Massimo (TQmax): dipende dal valore di flusso massimo e dal 
volume svuotato, ma i valori normali non sono stati ancora definiti. Tuttavia il tempo 
al flusso massimo non dovrebbe essere più di un terzo del tempo di flusso. 
-Flusso massimo (Qmax): è il massimo valore registrato all’interno dell’intero flusso. 
Rappresenta il valore flussimetrico che meglio distingue i soggetti normali dai 
soggetti con turbe minzionali. L’interpretazione deve essere correlata al pattern della 
curva di flusso, al volume vuotato, all’età e al sesso. Nelle donne il limite massimo è 
di 20 ml/s.  Il valore di Qmax aumenta considerevolmente tra 150-200 ml, mentre 
rimane quasi costante tra 200-400 ml. 
-Pattern della curva di flusso: la curva di flusso deve avere una forma a campana. 
Altre forme possono essere indicative ma non diagnostiche di un disturbo 
minzionale. La curva di flusso è riproducibile in circa l’85% dei pazienti. 
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-Volume vuotato(VV): è il totale del volume espulso attraverso l’uretra ed è 
rappresentato dall’area sottostante la curva 
-Tempo di flusso e tempo di svuotamento: nei casi di flusso intermittente il tempo di 
flusso e il tempo di svuotamento sono diversi. Il tempo di svuotamento è ovviamente 
più lungo perché comprende anche il tempo tra una frazione e l’altra di flusso, 
mentre il tempo di flusso esclude i tempi silenti. 
-Residuo Vescicale Post-minzionale (RVPM): è per definizione il volume di liquido 
che rimane nella vescica dopo una minzione completa. Il RVPM è misurabile tramite 
catetere monouso o con gli ultrasuoni. I valori normali di RVPM sono intorno ai 10 
ml nel bambino e nell’adulto, mentre nell’anziano sono superiori a 50 ml. 
La cistometria permette la rappresentazione grafica della pressione vescicale 
durante la fase di riempimento vescicale e di svuotamento. Studia la relazione 
pressione-volume della vescica, la pressione intravescicale ed intraddominale, la 
pressione del detrusore, il riempimento vescicale ed il flusso minzionale. Lo studio 
del profilo pressorio uretrale consiste nello studio della funzione uretrale, analizza le 
variazioni di pressioni uretrali. Consta di una profilometria statica, che registra la 
pressione uretrale, dal collo vescicale al meato uretrale esterno ed una profilometria 
dinamica. 
La video-urodinamica e’ un esame che usa la combinazione di uno studio 
cistometrico e della cistografia, per la visualizzazione dell’apparato urinario in 
movimento e la registrazione dei parametri.  
Esistono altre metodiche strumentali diagnostiche per l’incontinenza urinaria, 
quali l’elettromiografia, che studia l’attivita’ bioelettrica della muscolatura striata 
del piano perineale; e l’uretrocistoscopia che con l’ausilio del cistoscopio consente 
l’esplorazione visiva diretta dell’uretra e della cavita’ vescicale.   
 
2.5 Classificazione e severita’ dell’incontinenza urinaria  
 
L’incontinenza urinaria (IU) e’considerata da sforzo (IUS) quando la perdita 
d’urina si manifesta durante uno sforzo fisico (colpo di tosse, risata, starnuto etc); 
mentre l’incontinenza urinaria d’urgenza (ID) e’ definita come la perdita d’urina 
preceduta da un’improvvisa urgenza di vuotare la vescica. Quando la perdita di urina 
VALUTAZIONE PROSPETTICA DEI SINTOMI DEL BASSO TRATTO URINARIO E DELLA FUNZIONE ANORETTALE IN 
DONNE SOTTOPOSTE AD ISTERECTOMIA VAGINALE E RIPARAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO PER PROLASSO 
DEGLI ORGANI PELVICI: EFFETTI SULLA QUALITA’ DI VITA 
Dott.ssa  Alessia T. B.  Atzei 
52
e’ associata sia allo stress che all’urgenza, e’ considerata di tipo misto; quando 
invece la perdita d’urina non e’ associata ne’ allo stress ne’ all’urgenza, e’ definita 
“altro”54. Differente e’ la classificazione dell’incontinenza urinaria in base ai tests 
urodinamici in quanto segue parametri patofisiologici. Nello studio MESA55 il tipo 
piu’ comune di IU nelle donne di 60 anni ed oltre era la forma mista (55.5%), seguita 
dall’incontinenza da stress (26.7%), d’urgenza (9%) e altro (8.8%). La maggior parte 
delle donne continenti sviluppano IU da sforzo o mista. Donne con UIS o rimangono 
tali, o sviluppano una forma mista, mentre le donne con la forma mista non 
cambiano. 
La severita’ dell’IU viene generalmente riferita al volume della perdita d’urina, 
alla frequenza e alla difficolta’ con la quale si controlla il flusso di urina. Nello 
studio MESA Diokno ha riportato la severita’ dell’IU tra le donne di 60 anni in 
termini di numero di giorni all’anno di perdita d’urina e di volume di urine perse al 
giorno. Pertanto, l’IU veniva considerata severa o significativa quando la perdita 
d’urina era pari almeno ad un cucchiaio da tavolo al giorno, per almeno 50 giorni 
all’anno (approssimativamente una volta all’anno), cosi’ il 25.8% delle donne di 60 
anni ed oltre manifestarono incontinenza severa55.  
L’IU lieve era quella a bassa frequenza (per 1-9 giorni all’anno), e/o di scarso 
volume (meno della meta’ di un cucchiaino al giorno per meno di 300 giorni l’anno); 
l’IU severa era quella con alta frequenza (300 giorno o piu’ all’anno) e/o di ampio 
volume (piu’ di un quarto di tazza al giorno su 50 giorni o piu’ all’anno); le donne 
con IU moderata mostravano frequenza e/o volume intermedio ai precedenti. Sulla 
base dei livelli di severita’, le partecipanti continenti che divennero incontinenti 
avevano piu’ probabilita’ di sviluppare una forma lieve.  
Circa la meta’ delle partecipanti classificate inizialmente come lievemente 
incontinenti rimasero tali e molto poche divennero severamente incontinenti. Tra le 
donne che riportarono incontinenza moderata, molte rimasero tali o divennero 
lievemente incontinenti, e solo alcune passarono alla forma severa. Tra le 
partecipanti severamente incontinenti fin dall’inizio, molte rimasero tali54.  
La frequenza minzionale sta’ ricevendo una maggiore attenzione poiche’ 
sempre piu’ studi sono stati improntati sull’analisi delle condizioni correlate alle 
disfunzioni della vescica. Per esempio, interventi farmacologici cosi’ come tecniche 
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di comportamento hanno lo scopo di migliorare la funzione della vescica migliorano 
la frequenza minzionale diurna e notturna.  
Lo studio MESA55  ha stabilito la distribuzione della frequenza minzionale tra 
le donne piu’ anziane (dai 60 anni in su’) appartenenti alla stessa comunita’, che 
potrebbero essere le candidate piu’ probabili al trattamento farmacologico e 
comportamentale per il controllo dello svuotamento vescicale anomalo. La frequenza 
minzionale normale giornaliera in questo gruppo di donne non era superiore alle otto 
volte, cioe’ l’88% delle partecipanti asintomatiche riportarono questo range. Nello 
specifico, il 47.3% delle donne asintomatiche riporto’ una frequenza pari a sei-otto 
minzioni al giorno, il 34.8% di 4-5 volte, ed il 5.5% 1-3 volte al giorno. 
Per quanto riguarda la nocturia (definita come la frequenza con la quale si 
viene svegliati durante la notte per alzarsi e svuotare la vescica) il 93% delle donne 
asintomatiche svuotano la vescica durante la notte non piu’ di due volte54. Al 
contrario, il 25% delle donne con sintomi irritativi ed il 24% delle donne con 
difficolta’ allo svuotamento della vescica si alzano la notte tre o piu’ volte. Questi 
dati suggeriscono che un’alterata funzionalita’ della vescica si ripercuote 
significativamente sulla frequenza minzionale. 
Nelle donne piu’ giovani, la frequenza urinaria mostra un picco di prevalenza 
intorno ai 30-39 anni, che coincide col picco dell’eta’ del parto. Il pattern tra 
frequenza ed urgenza e’ simile, per cui potrebbero esserci delle similitudini nelle 
condizioni sottostanti questi sintomi. Al contrario, la nocturia mostra un progressivo 
aumento con l’eta’, lasciando intendere un diverso processo patologico alla base, 
strettamente correlato con l’eta’.    
L’impatto dell’incontinenza urinaria puo’ essere misurato direttamente 
ponendo domande sui fastidi, le problematiche o la natura preoccupante dei vari 
sintomi. La prevalenza dei fastidi derivanti dall’IU (es. preoccupazione, difficolta’ ed 
imbarazzo) e’ stata riportata essere tra il 7 ed il 12% del totale della popolazione 
studiata56. Esiste una relazione tra la severita’ dei sintomi e la percezione dei fastidi: 
il 14% delle donne affette da IU lieve riferiscono preoccupazione riguardo la loro 
condizione, rispetto al 24% delle donne con IU moderata ed il 29% delle donne con 
IU severa57. Vi sono evidenze che questa percezione dei fastidi e’ collegata anche ai 
differenti tipi di incontinenza: e’ stato riportato che l’8% delle donne con 
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incontinenza da stress pura, il 16% delle donne con incontinenza d’urgenza pura ed il 
29% delle donne con incontinenza mista identificano il loro sintomi come causa dei 
loro problemi. Da cio’ si evince che solo circa un terzo delle donne affette da IU 
riferisce ripercussioni sulla propria vita. 
 
2.6 Classificazione dei disturbi di svuotamento della vescica  
 
I disturbi inerenti lo svuotamento della vescica possono essere classificati da 
un punto di vista clinico sulla base di sintomi e segni, e/o elementi obiettivi; strutture 
anatomiche, e/o funzioni fisiologiche; stati patologici e/o aspetto del basso tratto 
urinario. La classificazione basata esclusivamente sui sintomi e’ descrittiva, semplice 
ed esaustiva, ma pecca in sensibilita’ e specificita’ riguardo l’aspetto patofisiologico, 
(tab.6)58..  
 
Tabella 6. Classificazione sintomatica e funzionale dell’incontinenza urinaria da alterato 
svuotamento vescicale 
 
Sintomo di stress – Involontaria perdita di urina durante un’attivita’ (colpo di tosse, risata, starnuto, 
sollevamento pesi, sforzo fisico). 
Incontinenza da sforzo genuina (ISG) – involontaria perdita di urina a seguito di un aumento della 
pressione endoaddominale che supera le resistenze dell’ultima porzione della vescica in assenza di 
una vera contrazione della vescica stessa. La riduzione delle resistenze della porzione inferiore della 
vescica o dell’uretra possono essere conseguenti ad un deficit dei supporti anatomici del collo 
vescicale (Ipermobilita’ uretrale) o alla perdita della funzione uretrale (deficienza intrinseca dello 
sfintere). 
Esistono elementi di confondimento clinico poiche’ la paziente descrive il sintomo di perdita di urina 
con l’attivita’, ma l’eziologia della perdita di urina e’ in realta’ una mancata inibizione della 
contrazione vescicale; allo stesso modo, molte pazienti descrivono l’ISG come una sensazione che 
spesso viene confusa con l’urgenza; in realta’ l’incontinenza da sforzo e d’urgenza possono coesistere. 
Sintomo d’urgenza – la perdita di urina preceduta dalla sensazione di urgenza ed il conseguente  
svuotamento vescicale prima di raggiungere la toilette. 
Incontinenza d’urgenza genuina – l’involontaria perdita di urina conseguente ad un aumento 
pressorio vescicale secondario ad una vera contrazione della vescica. Un’ involontaria contrazione 
della vescica puo’ conseguire ad una lesione neurologica soprasacrale (spinale o intracraniale) da cui 
ne consegue un riflesso incontrollato di contrazione vescicale (Iperiflessia del detrusore) o puo’ 
essere idiopatica (Instabilita’ del detrusore). Le pazienti possono presentare altri sintomi di “urgenza 
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motoria” (frequenza, urgenza, nicturia) senza perdita di urina. I sensori dell’urgenza descrivono la 
sensazione di urgenza urinaria senza una vera contrazione. Il confondimento clinico e’ conseguente al 
fatto che la paziente riporta una ridotta sensazione e perdita di urina per un’attivita’ motoria della 
vescica senza la sensazione di urgenza.  
“Overflow” – involontaria perdita di urina da ritenzione urinaria. La ritenzione puo’ conseguire ad 
una inadeguata contrattilita’ della vescica o all’ostruzione del tratto inferiore vescicale. La perdita 
urinaria si verifica quando la pressione vescicale supera la resistenza uretrale e causa la contrattilita’ 
vescicale, aumenta la pressione intraaddominale o il rilasciamento uretrale. Il confondimento clinico 
deriva dal fatto che i sintomi riportati possono essere sia da sforzo che da urgenza. 
Funzionale – l’involontaria perdita di urina conseguente ad un deficit fisico o mentale che limita la 
capacita’ di recarsi autonomamente alla toilette quando necessario. Il confondimento clinico risiede 
nella possibile coesistenza di processi patofisiologici da sforzo, urgenza e incontinenza da overflow, 
cosi’ come la difficolta’ a raccogliere una anamnesi accurata.                
Da un punto di vista funzionale possiamo dividere il basso tratto urinario 
nell’area della vescica vera e propria e nella porzione vescicale inferiore deputata 
alla fuoriuscita delle urine (outlet), e valutare i disturbi inerenti questi due distretti sia 
nella fase del riempimento che dello svuotamento, definendone le attivita’ come “in 
eccesso o overactive”, normale e “in difetto o underactive”. Questa classificazione e’ 
stata adottata dalla Societa’ Internazionale di Continenza (ICS), anche in 
combinazione con la classificazione sintomatica (Tab.7)58. 
 
Tabella 7. Classificazione della Societa’ Internazionale di Continenza 
 
Vescica                                           Tratto inferiore della vescica 
              
Overactive (Urgenza)                     Overactive (Ritenzione) 
Normoattiva                                    Normoattivo 
Underactive (Ritenzione)                Underactive (Incontinenza da stress)        
 
La classificazione dell’ICS definisce la patofisiologia dei difetti di 
svuotamento della vescica basata su una terminologia descrittiva e funzionale : per 
vescica “overactive” si intende un’inconsapevole aumento della pressione 
detrusoriale durante l’accumulo di urina; per vescica “underactive” si intende 
l’incapacita’ a generare una contrazione detrusoriale sufficiente durante lo 
svuotamento vescicale; l’“overactive outlet” (ostruzione durante lo svuotamento) e 
l’“underactive outlet” (riduzione delle resistenze durante il riempimento) 
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sottointendono delle alterazioni a carico del collo vescicale ed una disfunzione 
uretrale. L’utilita’ di questa classificazione risiede nella concordanza tra l’aspetto 
patofisiologico ed i risultati delle prove urodinamiche.  
Una classificazione dei disturbi neurogeni dello svuotamento vescicale, basata 
sul livello delle lesioni neurologiche puo’ correlarsi con l’attivita’ funzionale della 
vescica ed i sintomi relativi (Tab.8)58. 
 
Tabella 8. Disturbi neurogeni dello svuotamento vescicale 
a-Classificazione neurogena*  
Vescica/Detrusore                                            Outlet/Sfintere 
Iperriflesso (Overactive - Urgenza)                   Non coordinato (Overactive - Ostruzione)                                                      
Normoriflesso                                                    Coordinato 
Areflessia (Underactive - Ritenzione)              Denervazione (Underactive – Incontinenza da stress  
b-Funzione della vescica, dello sfintere interno e di quello esterno in base alla sede della lesione 
Livello               Vescica                                Sfintere interno                      Sfintere esterno                                                   
Intrasacrale        Areflessia, underactive        Innervato                                  Denervato, underactive 
Spinale               Iperreflessia, overactive      Noncoordinato se T6 o sopra   Dissinergia, overactive 
Soprapontina      Iperreflessia                         Coordinato                               Coordinato  
 
*le parole sottolineate denotano la funzione, e quelle non sottolineate i sintomi. 
 
L’interrelazione sia anatomica che neurofisiologica esistente tra il tratto di 
deflusso urinario (outlet vescicale) ed il pavimento pelvico, necessita di un sistema di 
classificazione capace di individuare il contributo del singolo difetto urinario e gli 
effetti combinati dei meccanismi uretrali e delle strutture del pavimento pelvico che 
compongono il tratto inferiore della vescica durante la sua attivita’. Isolando i 
meccanismi del collo vescicale, dell’uretra e dello sfintere dal complesso 
dell’elevatore dell’ano non si raggiunge l’importante integrazione tra l’attivita’ del 
pavimento pelvico e del detrusore. Per esempio, per capire la classificazione 
dell’incontinenza genuina da sforzo, e’ fondamentale conoscere la capacita’ di un 
supporto anatomico attraverso il costante incremento del tono dell’elevatore dell’ano, 
ed imparare ad identificare il complesso sfintere esterno-elevatore dell’ano contratto 
e coordinato durante l’aumento della pressione intraddominale.  
Per comprendere la patofisiologia dell’incontinenza d’urgenza e’ necessario 
considerare la relazione esistente tra il tono del pavimento pelvico a riposo e le 
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contrazioni attive dello stesso sul detrusore, anche se non sono ancora stati 
identificati definitivamente gli archi riflessi nell’essere umano. L’attivita’ del 
pavimento pelvico puo’ contribuire sia al riflesso di inibizione del detrusore sia alla 
capacita’ piu’ pratica di blocco meccanico dell’attivita’ motoria della vescica per 
dare il tempo di raggiungere la toilette.  
Affinche’ lo svuotamento vescicale possa iniziare e’ necessario il rilasciamento 
del pavimento pelvico. Sintomi di ostruzione allo svuotamento o di ritenzione 
urinaria possono conseguire all’inibizione della contrattilita’ del detrusore, o alla 
dissinergia dello sfintere volontario durante lo svuotamento. Un approccio funzionale 
che includa l’attivita’ del pavimento pelvico dovrebbe essere adottato ed in futuro 
meglio definito.  
Viene riportata di seguito un’ estesa classificazione funzionale integrata dei disturbi 
dello svuotamento e dell’attivita’ del pavimento pelvico58: 
 
I. Disfunzione del tratto di efflusso urinario: collo vescicale e pavimento pelvico 
A. Underactive outlet (ridotta resistenza uretrale) 
     Clinicamente: Incontinenza urinaria da sforzo genuina (ISG)   
1. Difetti anatomici di supporto (A-ISG) (tipo 1 e II ISG)          
    Patofisiologia: i movimenti anatomici creano una diseguaglianza nella trasmissione della pressione 
alla vescica e al collo, superiore alle resistenze uretrali, e/o le forze creano un movimento diseguale tra 
la parete uretrale anteriore e posteriore: 
    a- difetti anatomici della fascia, dei muscoli, dei legamenti o delle ossa pelviche;  
    b- supporto funzionale: contrazione muscolare-denervazione o perdita di identificazione, della forza 
o della coordinazione del muscolo elevatore 
2. Insufficienza intrinseca dello sfintere (IDS) (tipo III) (bassa pressione di chiusura 
uretrale=LUCP)   
    Patofisiologia: deficit del meccanismo di chiusura uretrale secondario ad una ridotta innervazione, 
vascolarizzazione o trauma della mucosa, sottomucosa o della muscolatura liscia o scheletrica 
dell’uretra:   
    a- sfintere uretrale prossimale: collo vescicale ed uretra prossimale (ISG-IDS-p);  
    b- sfintere esterno: denervazione o perdita volontaria del riflesso di controllo (ISG-IDS-d) 
    c- deficienza totale combinata dello sfintere prossimale ed esterno (ISG-IDS-t) 
3. ISG combinata (ISG-A-ISD) 
    Patofisiologia: un certo grado di disfunzione sia dei movimenti anatomici che dello sfintere  
4. Mancata inibizione del detrusore: ridotta attivita’ del pavimento pelvico 
    Patofisiologia: mancata contrazione del pavimento pelvico che rilascia il riflesso del detrusore   
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e riduce l’abilita’ di inibire la contrazione attiva: 
    a- neurologica: denervazione infrasacrale (areflessia del pavimento pelvico) 
    b- comportamentale: mancata contrazione del pavimento pelvico (mancanza di  
        identificazione/forza/coordinazione) 
    c- meccanica: danneggiamento delle strutture del pavimento pelvico con intatta innervazione  
B. Overactive outlet (aumento delle resistenze uretrali) 
    Clinicamente: Incontinenza da overflow/ritenzione; frequenza-urgenza 
1. Ostruzione anatomica (blocco fisico) 
    Patofisiologia: aumento delle resistenze in uscita secondario a compressione o restringimento: 
    a- iatrogeno: chirurgico (es. per incontinenza urinaria stessa) 
    b- altro: congenito, infiammatorio, neoplastico, traumatico 
2. Ostruzione funzionale (mancato rilassamento) 
    Patofisiologia: aumento delle resistenze in uscita secondario al mancato normale rilassamento 
a- neurologico: dissinergia dello sfintere del detrusore (muscolatura liscia o scheletrica) 
b- comportamentale: mancato rilassamento della muscolatura pelvica o dello sfintere esterno 
 
3. Ostruzione combinata anatomica e funzionale 
 
 
4. Inibizione dell’attivita’ del detrusore: aumento dell’attivita’ del pavimento pelvico 
    Patofisiologia: mancato rilassamento del pavimento pelvico che inibisce l’inizio dell’attivita’ del 
detrusore ed inibisce l’abilita’ a sviluppare o continuare una contrazione detrusoriale sostenuta:  
a- neurologico: iperattivita’/iperreflessia soprasacrale (dissinergia dell’attivita’ del pavimento) 
b- comportamentale: mancato rilassamento del pavimento pelvico (studiato, acquisito, da   
            mal adattamento, psicologico) 
c- da situazione: volontaria inibizione secondaria alla situazione ambientale o a dolore 
II. Disfunzione della vescica (aumento della pressione intravescicale)  
     Clinicamente: Incontinenza d’urgenza (con o senza la sensazione) 
1. Inibizione delle contrazioni del detrusore: moto urgente 
    Patofisiologia: l’aumentata pressione intravescicale supera le resistenze uretrali o causa la 
sensazione di urinare d’urgenza  
a- instabilita’ della vescica; 
           primaria=idiopatica, neurologica subclinica, o sintomatica della fase di attivita’ 
           secondaria=ostruzione; rilassamento del riflesso uretrale 
b- iperreflessia del detrusore: lesione neurologica soprapontina (intracraniale) (con o senza il  
                                                 controllo dello sfintere);  
                                                 lesione neurologica spinale (soprasacrale) (con o senza  
                                                 la dissinergia sfinterica); 
2. Riduzione della compliance 
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    Patofisiologia: aumento della pressione intravescicale secondaria alla diminuzione     
dell’accomodazione: 
a- fibrosi: radiazioni, infiammazione, risposta immune; 
b- neurologico: perdita/capovolgimento del del riflesso di accomodazione- cono medullaris o   
           periferico.  
3. Diminuzione combinata dell’efficienza e delle contrazioni del detrusore 
4. Ridotta attivita’ del pavimento pelvico (vedi I.A.4) 
 
B. Vescica meno attiva (diminuzione della pressione intravescicale) 
    Clinicamente: incontinenza da overflow/ritenzione 
1. Denervazione periferica o neuropatia 
    Patofisiologia: ridotta contrattilita’ secondaria all’assenza dell’input neuronale   
    a- lesione congenita, infiammatoria, neoplastica, traumatica dei nervi periferici; 
    b- diabete o altre cause metaboliche; 
2. Miopatia del detrusore 
    Patofisiologia: ridotta contrattilita’ secondaria al danneggiamento della muscolatura liscia 





3. Inibizione farmacologica 
    Patofisiologia: ridotta contrattilita’ secondaria al blocco dei recettori 
a- anticolinergici; 
b- rilassanti il muscolo liscio/spasmolitici/ stabilizzanti delle membrane; 
4. Iperattivita’ del pavimento pelvico (vedi I.B.4) 
 
III. Disfunzione combinata della vescica e del collo (I e II) 
 
IV. Disturbi della sensazione 
A. Ridotta sensazione 
1. Ridotta sensazione vescicale 
    Patofisiologia: denervazione, miopatia, comportamento, farmacologico 
a- ridotta sensazione di pienezza e normale risposta d’urgenza 
b- perdita del senso di pienezza/urgenza pericolo solo con attive contrazioni 
c- perdita del senso di pienezza/urgenza incontinenza senza sensazione di urgenza  
d- ritenzione urinaria senza sensazione di distensione   
2. Ridotto eliminazione vescicale e sensazione del pavimento pelvico 
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    Patofisiologia: denervazione, miopatia, comportamento, farmaci, causano ridotta abilita’ ad 
identificare/contrarre/coordinare 
a- iperattivita’ della vescica (I.A.4): incapacita’ ad inibire? 
b- ridotta attivita’ della vescica (II.B.4): incapacita’ ad iniziare? 
c- contribuzione alla ridotta sensazione vescicale? (IV.A.1.a-d) 
d- disfunzione sessuale-anorgasmia.    
 
B. Aumento della sensazione 
1. Aumento della sensazione della vescica e del collo vescicale 
    Patofisiologia:  neurologica, infiammatoria, difetti della permeabilita’ della mucosa, psicologica 
a- sintomi di frequenza-urgenza; 
b- sindromi di dolore pelvico e sovrpubico. 
2. Aumentata sensazione del pavimento pelvico/collo vescicale 
    Patofisiologia: mialgia neuromuscolare, neuropatica, infiammatoria, psicologica 
a- mialgia dell’elevatore; 
b- frequenza-urgenza e sindrome di dolore pelvico.    
3. Deficit combinato 
 
Deficit del tratto di efflusso urinario (outlet) 
L’approccio funzionale deve prendere in considerazione anche l’attivita’ del 
pavimento pelvico. Il collo vescicale, dove risiedono i meccanismi sfinteriali, e’ 
responsabile della resistenza alla fuoriuscita di urine durante il riempimento 
vescicale, e resta chiuso a riposo. La mancata perdita di urina e’ garantita dalla 
pressione intrinseca di chiusura per tutta la lunghezza dell’uretra. L’uretra puo’ 
essere suddivisa in due aree funzionali: (a) il meccanismo sfinterico prossimale 
costituito da mucosa, sottomucosa, muscolatura liscia, e scheletrica non striata, 
ingloba il collo della vescica e l’uretra prossimale; ed (b) il meccanismo distale o 
sfinterico esterno localizzato nella porzione intermedia dell’uretra anatomica, 
intimamente connesso, anatomicamente e fisiologicamente, col complesso 
dell’elevatore dell’ano.  
Il supporto anatomico facilita la trasmissione della pressione intraddominale ad 
entrambe le aree tramite la parete vaginale anteriore e la sua connessione alla pelvi, e 
attraverso un tono costante (fibre a basso spasmo). La contrazione attiva (fibre a 
spasmo veloce) del complesso dell’elevatore dell’ano puo’ aumentare questo 
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supporto, ma solamente dopo uno stiramento del muscolo pelvico in quanto non e’ 
un riflesso normale58.  
L’incontinenza da sforzo genuina (ISG) e’ l’involontaria perdita di urina per 
uretram- che insorge quando la pressione intravescicale supera la resistenza uretrale 
a seguito di un aumento della pressione intraddominale in assenza di una vera 
contrazione della vescica. La pressione di chiusura uretrale e’ mantenuta costante 
preservando o aumentando il supporto anatomico e attraverso l’aumento dell’attivita’ 
intrinseca del complesso dello sfintere esterno. Il mantenimento o l’incremento delle 
strutture anatomiche facilita la trasmissione pressoria nel meccanismo sfinterico 
prossimale e distale, e preserva la relazione anatomica dei componenti sfinterici al 
fine di mantenere o aumentare la pressione di chiusura.  
L’incontinenza urinaria da sforzo genuina di tipo I e II e’ conseguente ad uno 
scarso supporto anatomico a livello del collo vescicale e al movimento uretrale. 
Tuttavia, capire meglio il contributo dell’attivita’ del pavimento pelvico e le sue 
disfunzioni permette di capire come l’eziologia della perdita di urina sia di 
verosimile origine multifattoriale. Generalmente, per mantenere la continenza 
urinaria e’ importante preservare la trasmissione della pressione intraddominale al 
collo vescicale e all’uretra prossimale in relazione alla vescica, durante le manovre di 
sforzo. Inoltre, l’inibizione del movimento di rotazione dell’uretra previene 
movimenti dell’uretra posteriore ed il rilasciamento dell’uretra anteriore, e lo 
sviluppo di una forza condivisa tra la pareti uretrali anteriore e posteriore che 
diminuisce la compressione o piegamento uretrale.  
Il punto maggiormente fisso, e l’area di massima trasmissione pressoria 
durante l’aumento della pressione intraddominale, e’ rappresentato dallo sfintere 
esterno-complesso dell’elevatore dell’ano nella porzione anatomica media 
dell’uretra. La trasmissione delle forze cosi’ come delle contrazioni sfinteriche attive 
assicura la resistenza uretrale durante le manovre di sforzo.  
La presenza contemporanea di difetti a vari livelli del meccanismo sfinterico 
potrebbe ridurre la resistenza uretrale. La ISG di tipo III, conseguente al deficit dello 
sfintere intrinseco o alla bassa pressione di chiusura uretrale, sottintende un deficit di 
tutte le funzioni uretrali intrinseche citate sopra, in seguito ad atrofia, denervazione, 
devascolarizzazione, o cicatrici. Il grado di denervazione del nervo pudendo 
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raggiunto durante il parto puo’ contribuire al deficit del supporto anatomico sia 
ledendo l’elevatore dell’ano sia riducendo la funzione dello sfintere intrinseco.  
Sembra ragionevole assumere che la complessa eziologia dell’ISG e’ una 
combinazione di deficit a carico del supporto anatomico e dello sfintere intrinseco. 
La sua patofisiologia e’ connessa alla relativa perdita del supporto meccanico 
(legamenti) del funzionamento intrinseco uretrale (innervazione) e della muscolatura 
estrinseca (fibre lente e veloci del complesso dell’elevatore).  
La terapia puo’ essere diretta a correggere il difetto, o a compensare il deficit 
attraverso il potenziamento della funzione di un’altra componente che contribuisce 
alla resistenza uretrale.  
 
La vescica iperattiva 
Il sistema nervoso centrale e periferico mediano il controllo del detrusore della 
vescica attraverso il complesso sistema volontario e degli archi riflessi. Il controllo 
centrale afferente della muscolatura liscia della vescica e’ mediato dal riflesso e da 
contrazioni volontarie del pavimento pelvico e della muscolatura sfinterica, che 
inibisce la contrattilita’ della vescica e previene l’incontinenza d’urgenza. Il 
rilassamento dello sfintere uretrale durante la fase di svuotamento, e l’attivita’ non 
sinergica del midollo spinale danneggiato, sono state documentate.  
Non e’ noto se le aree anatomiche specifiche dell’uretra e del pavimento 
pelvico, (sfintere dell’uretra, muscolo compressore dell’uretra, sfintere 
uretrovaginale, muscolo bulbocavernoso, sfintere anale, complesso del muscolo 
elevatore) agiscono all’unisono, individualmente o insieme nella funzione di 
inibizione del detrusore nei soggetti normali. 
La vescica ipoattiva e l’outlet iperattivo 
Durante la fase iniziale di svuotamento della vescica, si ha il rilassamento del 
pavimento pelvico e dello sfintere esterno per ridurre la resistenza uretrale e facilitare 
la fuoriuscita del flusso a bassa pressione. Inoltre, questo rilassamento riduce il 
riflesso di inibizione di contrattilita’ della vescica. Il rilassamento e’ seguito dalla 
contrazione del detrusore, che continua fino a che lo svuotamento e’ completato.  
L’incapacita’ a vuotare la vescica completamente puo’ essere dovuta ad 
un’elevata resistenza in uscita o ad un’insufficiente contrazione della vescica. La piu’ 
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comune causa eziologica dell’aumentata resistenza in uscita osservata e’ neurologica 
(ostruzione a seguito di incontinenza chirurgica). L’ostruzione neurologica 
dell’outlet, comunemente segue un danno al midollo spinale soprasacrale, per la 
perdita della coordinazione tra la vescica e lo sfintere (dissinergia detrusore-sfintere).  
Quando il mancato svuotamento e’ secondario alla disfunzione della vescica, 
puo’ essere la conseguenza o di una patologia a carico della muscolatura liscia, o di 
un’insufficiente stimolazione nervosa del detrusore. Quest’ultima puo’ insorgere ad 
un livello neuromuscolare (di tipo farmacologico), per un danno al nervo 
(neuropatia), o per alterazione del controllo centrale della minzione (conus 
medullaris, midollo spinale o cervello). 
L’indebolimento della contrattilita’ del detrusore per il mancato rilasciamento 
del pavimento pelvico e’ evidente nelle patologie a carico del midollo spinale 
(mancato svuotamento dopo adeguata sfinterotomia dovuto ad incompleta 
contrazione del detrusore) e parkinsonismo (mancato svuotamento secondario a 
bradicinesia del pavimento pelvico). 
 
Disordini sensoriali 
I sistemi di classificazione tradizionali hanno focalizzato l’attenzione 
sull’attivita’ motoria piu’ che su quella sensoriale. I disturbi sensoriali della vescica e 
dell’outlet vescicale possono conseguire alla denervazione centrale o periferica, a 
cause psicologiche, o ad agenti farmacologici per esempio antidolorifici. Il nervo 
pudendo e’ responsabile dell’innervazione delle strutture del pavimento pelvico cosi’ 
come della cute dei genitali, della mucosa uretrale e del canale anale. L’informazione 
propiocettiva della muscolatura periuretrale e dell’innervazione sensoriale 
dell’elevatore dell’ano sono anch’essi mediati dai rami del pudendo.  
L’incremento della percezione sensoriale o del dolore attribuito alla vescica 
rappresenta la sfida clinica maggiore. I sintomi urinari di frequenza, urgenza, e 
pressione soprapubica spesso sono il risultato di una valutazione diagnostica e 
obiettivo della terapia dei disturbi della vescica, anche in assenza di risultati 
diagnostici definitivi quali alterazioni della mucosa e della muscolatura liscia. Il 
dolore di origine fasciale, muscolare o neurologico nell’ambito del pavimento 
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pelvico dovrebbe essere incluso nella diagnosi differenziale delle pazienti con 
sindrome uretrale o vescicale. 
Al momento, la terapia medica altrimenti efficace puo’ risultare inefficace quando il 
tratto urinario inferiore, escluso il pavimento pelvico, e’ considerato l’elemento 
esclusivo del problema. 
 
2.7 Trattamento medico e chirurgico dei LUTS 
 
Terapia non chirurgica dell’incontinenza urinaria 
La fisioterapia in ambito uroginecologico e’ ritenuto un campo specialistico 
che richiede un training addizionale post specializzazione. E’ una pratica applicata in 
questo campo da oltre 50 anni, che adotta un approccio olistico per promuovere la 
continenza e con particolare riguardo all’inquadramento clinico e al trattamento59. 
Sin dal 1940 e’ stato chiaro che la contrazione volontaria della muscolatura del 
pavimento pelvico (chiamati esercizi di Kegel), era il fulcro del trattamento 
fisioterapico dell’incontinanza urinaria; Kegel sembra sia stato il primo ad aver 
descritto questa terapia60, ma gia’ nel 1920-30 un’infermiera londinese aveva intuito 
l’importanza di questo esercizio, infatti incoraggiava le donne in puerperio a 
contrarre il pavimento pelvico ripetutamente per cercare di invertire lo sfintere, fino a 
quando divenne una pratica abituale.       
Lo scopo di tale esercizio e’ quello di prevenire e trattare i sintomi 
dell’incontinenza urinaria e del POP. Alcune delle sue radici risiedono nella 
ginnastica svedese. Negli anni ’40-50 veniva usata routinariamente la corrente 
elettrica alternata per stimolare la contrazione muscolare del pavimento pelvico nelle 
donne con scarsa o debole contrazione volontaria degli stessi muscoli.  
Con l’innovazione delle tecniche, la chirurgia e’ diventata la soluzione piu’ 
frequentemente adottata negli anni ’60-70 per la correzione dell’IU da sforzo, 
soppiantando in parte le terapie fisiche. Attualmente, in considerazione dei dati 
riportati negli studi retrospettivi delle donne trattate chirurgicamente, non si ritiene 
piu’ l’intervento chirurgico un “rapido fissaggio” scevro da complicanze o 
fallimento, percio’ si assiste ad un rinnovato interesse per il trattamento conservativo. 
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Nella pratica corrente, viene considerato appropriato il trattamento 
fisioterapico per le donne affette da incontinenza da sforzo pura di grado lieve-
moderato, incontinenza da urgenza, o incontinenza mista. Le opzioni terapeutiche 
sono diverse per ciascuna condizione61: 
1-per l’IUS: la contrazione volontaria dei muscoli del pavimento pelvico con o senza 
biofeedback (es. pressione e perineometria, elettromiografia, coni e stimolazione 
elettrica), cioe’ il binomio di nozioni concernenti il funzionamento del tratto urinario 
e strumenti personalizzati per favorire la continenza.  
2-per l’incontinenza d’urgenza: esercizi per la vescica e strategie di controllo con 
la contrazione volontaria dei muscoli del pavimento pelvico, la stimolazione 
elettrica, anche in questo caso nozioni concernenti il funzionamento del tratto 
urinario e strumenti personalizzati per il favorimento della continenza.  
3-per l’incontinenza mista: una combinazione delle due precedenti opzioni.       
Il fisioterapista deve innanzitutto inquadrare il problema, attraverso la 
valutazione della mobilita’ generale della donna, la forza, la coordinazione, e lo stato 
mentale. Inoltre e’ necessaria un’accurata descrizione del problema, delle 
ripercussioni sullo stile di vita, storia anamnestica della donna, BMI (body mass 
index), storia ostetrica, precedenti interventi chirurgici o altre patologie, stato 
mestruale, famiglia e figli, storia di problemi di continenza.  
Tutte le donne devono prima essere sottoposte alla visita ginecologica per 
l’esplorazione della vagina e del pavimento pelvico, e devono aver firmato un 
consenso informato. I fisioterapisti usano la scala di classificazione di Oxford 
modificata (0-5) per la misurazione della forza muscolare, come segue: 0 nessuna 
contrazione; 1 tremolio; 2 contrazione debole; 3 contrazione moderata; 4 contrazione 
buona; 5 contrazione forte. Questa valutazione viene effettuata con la paziente 
distesa con la gambe flesse e abdotte, e invitandola a contrarre i muscoli del 
pavimento pelvico piu’ volte; il fisioterapista da cosi’ un punteggio alle valutazioni 
sulla paziente. 
Per una valutazione obiettiva pre- e post-trattamento, i fisioterapisti usano dei 
grafici frequenza/volume e il pad test, insieme ai risultati del visita digitale, ai 
questionari validati sulla qualita’ della vita e scale simili di misurazione soggettiva. 
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Una review sistematica della letteratura, riportata da Berghmans et al.62 (un 
gruppo internazionale di fisioterapisti esperti), conferma l’opinione che il training per 
la contrazione volontaria dei muscoli del pavimento pelvico e’ un valido metodo per 
le donne affette da IUS pura. Sono tre le motivazioni per le quali una donna 
dovrebbe effettuarla:  
1) Un programma intensivo e progressivo di contrazioni volontarie puo’ 
migliorare la forza e la resistenza muscolare attraverso l’ipertrofia delle fibre 
muscolari, ottimizzando cosi’ il supporto alla base della vescica ed aumentando la 
pressione di chiusura dell’uretra. Tali effetti compaiono dopo almeno tre mesi di 
esercizio intenso e solamente nel caso in cui i muscoli siano in grado di rispondere. 
Recenti studi hanno dimostrato un volume inferiore dello sfintere uretrale nelle 
donne affette da IUS rispetto a quelle continenti;  
2) Questa tecnica puo’ essere utilizzata dalle donne affette da IUS, in 
specifiche situazioni, (esempio colpo di tosse, starnuto, sollevamento pesi), per 
migliorare il supporto uretrale, sopratutto nei casi in cui non vi sia un riflesso della 
contrazione volontario efficace durante l’esplorazione digitale e sotto il colpo di 
tosse. Il ricorrere a questa metodica puo’ essere esteso a tutte quelle situazioni in cui 
si osserva un aumento della pressione intraddominale , che comporta uno stiramento 
dei tessuti del pavimento pelvico affetto da prolasso, come per esempio nei casi di 
applicazione del forcipe o suture vaginali conseguenti al parto spontaneo.  
3) Esiste un’innervazione reciproca tra la vescica e lo sfintere uretrale e questo 
puo’ essere sfruttato dalla donna affetta da iperattivita’ del detrusore a suo vantaggio, 
cioe’ cercando di inibirlo, riducendo la sensazione d’urgenza, differendo la minzione, 
e guadagnando del tempo per raggiungere la toilette. Nella situazione d’urgenza la 
donna, invece di correre alla ricerca della toilette, dovrebbe fermarsi, rilassarsi seduta 
o in piedi ed eseguire con forza tre o quattro sequenze di contrazioni volontarie del 
pavimento pelvico. In questo modo generalmente si riesce a posticipare la minzione 
per un tempo sufficiente.  
Il successo di questa metodica risiede essenzialmente in tre elementi: 1- 
l’accuratezza della valutazione del problema urinario; 2- il successo nell’insegnare 
alla paziente come effettuare gli esercizi; 3- la facilita’ d’apprendimento della donna, 
la motivazione e la costanza per continuare affinche’ raggiunga il risultato. 
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Il muscolo del pavimento pelvico e’ costituito da due tipi di fibre muscolari 
striate: il tipo 1 lento (minore forza ma resistenti alla fatica) ; ed il tipo 2 veloce 
(maggiore forza ma poca resistenza), che vengono reclutate le prime per attivita’ 
posturali piu’ o meno continue, mentre le seconde per attivita’ di alta intensita’ per 
dare un supporto addizionale nelle situazioni di stress come la tosse o il sollevamento 
di pesi. E’ verosimile che i traumi e l’avanzare dell’eta’ determinano un’alterazione 
della normale proporzione dei due tipi di fibre con conseguente comparsa dei disturbi 
urinari. 
Partendo dall’assunto che la ginnastica del pavimento pelvico e’ un valido 
metodo, non e’ ancora pero’ stato condotto uno studio che abbia quantificato il 
numero giornaliero di esercizi necessario a raggiungere il risultato desiderato. E’ 
molto probabile che il numero sia diverso in rapporto alla donna in esame e nel corso 
del tempo; Kegel60 ne raccomanda 300, Millard63 400, e BØ64 24-36/die nei corsi di 
training, mentre raccomandano contrazioni intense tre volte al giorno per le donne 
con incontinenza urinaria da sforzo, e settimanalmente partecipare ad un corso di 
gruppo dove si effettuano per 45 minuti contrazioni in svariate posizioni (sdraiate, 
sedute, in piedi).  
Sebbene questa terapia e’ scevra da effetti collaterali possiede pero’ un 
inconveniente: perche’ i muscoli diventino piu’ robusti e resistenti dev’essere 
effettuata tutti i giorni e piu’ volte al giorno. L’approccio comune usato dai 
fisioterapisti e’ quello di realizzare un programma di esercizi individualizzato, sulla 
base del risultato della visita preliminare uroginecologica e dell’anamnesi.  
Il biofeedback puo’ esser utilizzato per implementare il programma di esercizi 
del pavimento pelvico; puo’ essere espletato in vari modi, il feedback visivo e’ 
quello attualmente utilizzato e consiste di un piccolo metro per misurare il perineo e 
di una sonda per la valutazione della pressione e di un display digitale.  
Viene registrata la pressione vaginale prodotta dal posizionamento della sonda, e 
l’attivita’ elettromiografica del pavimento pelvico raccolta a livello della superficie o 
dagli elettrodi vaginali. A seguito delle numerose variabili implicate, questo sistema 
sembra poco riproducibile. 
I coni vaginali vennero descritti per la prima volta nel 1985 da Plevnik 65 come 
un nuovo metodo per valutare ed il rafforzamento del pavimento pelvico. I set di coni 
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sono di 9 o 5 unita’, della stessa dimensione, con un peso che varia tra 20 e 100g. La 
donna deve inserire quello piu’ leggero profondamente in vagina e cercare di 
trattenerlo in situ mentre cammina per almeno un minuto, e successivamente 
sostituirlo con quello di peso crescente quando viene trattenuto per almeno 15 
minuto, e cosi’ via con i successivi. Lo scopo e’ quello di usare il cono a casa stando 
in piedi o camminando, per impartire un biofeedback sensoriale e scoraggiare la 
contrazione involontaria dei muscoli addominali che spingerebbero fuori il cono, e la 
contemporanea contrazione volontaria dei muscoli del pavimento pelvico per poterlo 
trattenere.  
Piu’ recentemente sono stati creati dei coni monouso, piu’ economici, il cui 
guscio e’ costituiti di due meta’ di diverso diametro che si incastrano insieme 
saldamente. Le donne che scelgono di usare i coni vaginale devono essere informate 
del fatto che la loro capacita’ ritentiva puo’ variare tra la mattina e la sera, e talvolta 
nelle diverse fasi del ciclo, prima e dopo aver svuotato il retto, e successivamente ai 
rapporti sessuali. Hahn66 noto’ che molte donne affette da incontinenza possiedono 
un canale vaginale flaccido per cui il cono puo’ assumere una posizione orizzontale e 
quindi venir trattenuto piu’ facilmente nonostante la scarsa tonicita’ del pavimento 
pelvico. 
La stimolazione elettrica e’ stata utilizzata dai fisioterapisti per oltre 50 anni 
nelle donne con problemi d’incontinenza. L’elettrostimolazione generalmente viene 
associata alla ginnastica riabilitativa del pavimento pelvico e ai metodi favorenti la 
continenza. Nelle donne affette da incontinenza urinaria da sforzo e’ spesso usata per 
mimare la normale contrazione, o anche come opzione terapeutica per quelle donne 
che non riescono ad effettuare la fisioterapia vescicale in maniera adeguata. Una 
valida contrazione puo’ essere ottenuta con stimolazioni elettriche di intensita’ 
compresa tra 35-50 Hz, per massimo mezz’ora, tramite degli elettrodi vaginali 
monouso, e per non piu’ di tre volte alla settimana.  
Nell’incontinenza d’urgenza e’ raccomandata l’elettrostimolazione con 
corrente continua alternata a bassa frequenza (5-10 Hz), col fine di inibire 
l’iperattivita’ vescicale, per 20-30 minuti al giorno. Esistono dei dispositivi che 
possono essere utilizzati a casa dalla paziente stessa, col vantaggio di non perdere 
tempo per recarsi nei centri fisioterapici, anche se non tutte le donne hanno la 
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capacita’ di gestire lo strumento o non tollerano l’intensita’ elettrica necessaria. 
L’elettrostimolazione non va’ eseguita durante il ciclo mestruale e in gravidanza. 
 
Riparazione chirurgica dei difetti del LUT67 
Nel prolasso genitale il descensus, conseguente alla lacerazione dell’ano ed 
allo sfiancamento dello hiatus genitalis, interessa sempre la vagina e molto spesso 
l’uretra. Il prolasso della parete vaginale anteriore (colpocele) disloca in basso 
l’uretra e la vescica dando luogo al cistocele. Per la correzione chirurgica del cisto-
uretrocele si ricorre alla colpoplastica anteriore, che consiste nella riduzione del 
cisto-uretrocele ed il rinforzo del supporto alla vescica e all’uretra fornito dalla fascia 
pubo-vescico-cervicale (muscolo elevatore dell’ano e fascia perivescicale).  
Prima dell’intervento e’ importante valutare la reale necessita’ dell’intervento 
sulla base di un’attenta valutazione clinica e strumentale (urodinamica), dal momento 
che talora gli esiti postoperatori e le sequele dell’intervento possono comportare 
disturbi maggiori di un cistocele di modesto grado. La correzione di un cistocele 
asintomatico e’ raramente indicata, a meno che non venga effettuata nel corso 
dell’intervento di ricostruzione del pavimento pelvico per altre indicazioni.  
Conseguenze di un intervento di colpoplastica, anche se correttamente 
eseguito, possono essere le alterazioni trofiche postoperatorie oltre che il 
restringimento dell’ostio vulvare e del canale vaginale con conseguente dispareunia. 
La preparazione dell’operanda deve essere particolarmente accurata. Un esame 
colpocitologico dovrebbe essere di regola praticato prima dell’intervento; infatti, 
sempre piu’ frequentemente alla colpoplastica si associa l’isterectomia. La 
preparazione della vagina e del collo uterino deve essere accurata, poiche’ la 
presenza di infezioni locali puo’ rallentare i processi riparativi e complicare il 
decorso postoperatorio. Allo stesso modo vanno escluse o trattate eventuali affezioni 
urinarie concomitanti.  
Le tecniche operatorie proposte per la correzione del cistocele (senza 
concomitante isterectomia transvaginale) sono varie. In Italia trova ancora ampio 
consenso ed applicazione la tecnica di Pestalozza introdotta nel lontano 1902, che ha 
tuttavia subito varie modifiche.   
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Previo svuotamento della vescica con catetere di Foley, si iniettano 10 cc di blu 
di metilene, si disinfetta la regione vulvo-vaginale, si posizione la valva vagivale 
posteriore e si applica sul labbro anteriore della cervice la pinza di Museux per la 
trazione la trazione verso il basso del collo dell’utero; a questo punto si procede ai 
seguenti tempi chirurgici: 
- incisione della parete vaginale anteriore alla giunzione tra la mucosa vaginale e la 
cervice uterina (colpotomia anteriore), con taglio a T rovesciato che interessa anche 
la fascia perivaginale; successiva incisione della fascia perivescicale sottostante ed 
evidenziazione della parete della vescica. Scollamento della parete vaginale anteriore 
dalla vescica, introducendo e divaricando le forbici da dissezione ricurve nello strato 
connettivale lasso vescico-vaginale (cosiddetto spazio vescico-vaginale); incisione 
sulla linea mediana della parete vaginale scollata sino in prossimita’ (circa 1 cm) del 
meato uretrale esterno; 
- fissazione con pinza a denti dei margini della parete vaginale e loro messa in 
tensione laterale. Scollamento della parete vaginale lateralmente fino al punto di 
inserzione della fascia pubo-vescico-cervicale; se il piano di clivaggio e’ esatto, il 
sanguinamento e’ minimo, 
- scollamento verso l’alto e mobilizzazione della vescica dalla parete anteriore 
cervico-istmica, per via tagliente con forbici ricurve e per via smussa con manico di 
bisturi o batuffoli di garza montati su pinza, fino all’altezza dell’istmo uterino, 
recidendo il legamento cervico-vescicale. Legatura dei pilastri cervico-vescicali e del 
ramo cervicale dell’arteria uterina; 
- cistopessi mediante sutura preliminare a borsa di tabacco con ago atraumatico e fili 
riassorbibili molto sottili (00) sull’area prolassata della parete vescicale, 
affrontamento sulla linea mediana della fascia pubo-vescico-cervicale con punti 
staccati sotto il collo ed il pavimento vescicale; 
- si avvicinano i lembi vaginali anteriori sulla linea mediana e si valuta l’eccesso di 
parete vaginale che sara’ escisso con le forbici; e’ sconsigliabile un’eccessiva 
colpectomia onde evitare stenosi vaginali; 
- colporrafia: sutura della parete vaginale anteriore sulla linea mediana, a punti 
staccati con filo riassorbibile; 
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- disinfezione della ferita ed applicazione dello zaffo vaginale per 24 ore; rimozione 
del catetere vescicale dopo alcuni giorni e dopo adeguati esercizi di ginnastica 
vescicale. 
Per la correzione dell’incontinenza urinaria da sforzo si puo’ ricorrere all’approccio 
vaginale mediante la colporrafia anteriore e plicatura periuretrale. 
La tecnica proposta da Kelly e Nichols prevede l’esecuzione prevede 
l’esecuzione di un incisione vaginale (colpotomia) longitudinale anteriore, lo 
scollamento della vescica dalla parete vaginale anteriore in direzione mediolaterale, 
l’isolamento della fascia vescico-vaginale o dei suoi residui, infine la sutura, con 
punti staccati, dei margini mediali della fascia sulla linea mediana. Tale plicatura dei 
tessuti di supporto sottouretrali e quindi dei legamenti pubouretrali permette 
l’elevazione del collo vescicale, riducendo l’angolo di inclinazione dell’asse uretrale, 
fino a creare un angolo posteriore tra uretra e vescica di 90°. La mucosa vaginale 
viene poi suturata con punti staccati, mentre se e’ contemporaneamente presente un 
cistocele e’ possibile recentare i margini vaginali ridondanti riducendo il prolasso. 
Nella stessa seduta e’ inoltre possibile eseguire la correzione del rettocele 
eventualmente presente o eseguire l’isterectomia per via vaginale. 
Nel caso di incontinenza urinaria dovuta ad ipermobilita’ della giunzione 
uretro-vescicale, con funzione intrinseca dell’uretra conservata, trova indicazione 
l’intervento chirurgico di colposospensione secondo Burch mediante un’incisione 
addominale trasversale sovrapubica o longitudinale mediana. La tecnica prevede 
l’elevazione del collo vescicale mediante l’apposizione di suture non riassorbibili tra 
il tessuto paravaginale e il legamento ileopettineo di Cooper. La sospensione del 
tessuto paravaginale al legamento ileopettineo stabilizza l’uretra e ricolloca la 
giunzione uretro-vescicale in sede retropubica, in modo che l’uretra stessa venga 
compressa dalla base vescicale contro la superficie posteriore della sinfisi pubica 
durante gli aumenti della pressione endoaddominale. 
Il concetto di sling utilizzata come supporto uretrale e’ stato introdotto nel 
1907 da Von Giordano; ha lo scopo di elevare il collo vescicale, sostenere e 
comprimere la base della vescica aumentando le resistenze al flusso urinario. 
Piu’recentemente le sling sottouretrali hanno consentito di ottenere migliori risultati 
chirurgici nella cura dell’incontinenza urinaria da sforzo, paragonabili a quelli della 
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colposospensione sec. Burch. Classicamente, le sling sono state utilizzate nella 
terapia dell’incontinenza urinaria da sforzo di tipo III, associata a deficit sfinterico 
intrinseco, che e’ piu’ frequente nelle pazienti anziane o in quelle con IU recidivante 
dopo chirurgia correttiva.  
Ma l’avvento della TVT (tension free vaginal tape) ha messo in discussione 
quest’ultima metodica, in quanto trova indicazione sia nei soggetti candidati allo 
sling sia in quelli candidati alla colposospensione. Questa tecnica chirurgica e’ stata 
introdotta da Ulmsten nel 1996, sulla scorta di dato elaborati da Petros e dallo stesso 
Ulmsten tra il 1980 e il 1990: la cosiddetta “teoria integrale” proposta dai due autori 
enfatizza la centralita’ dei legamenti pubo-uretrali nel meccanismo della continenza 
urinaria in cui la procedura chirurgica proposta ha lo specifico scopo di ricostruire 
l’integrita’ di tali strutture. Si tratta di una tecnica rivoluzionaria il cui nuovo 
approccio consiste nel ricostruire il supporto a livello dell’uretra media, quindi in una 
sede distale rispetto alla giunzione vescico-uretrale, cosi’ da rinforzare i legamenti 
pubo-uretrali posteriori e la parete vaginale anteriore sottouretrale, in assenza di 
tensione. La tecnica “tension free” infatti prevede che la rete di polipropilene 
(Prolene mesh) utilizzata non venga fissata con alcun punto di ancoraggio a nessuna 
struttura anatomica, al contrario di quanto previsto per gli interventi di sling descritti 
in precedenza. In questo modo non viene modificata la mobilita’ uretrale, come 
dimostrato clinicamente con l’utilizzo di un cotton fioc inserito nell’uretra (Q-tip 
test) e confermato con studi di imaging, quali l’ecografia pelvica e la risonanza 
magnetica dinamica.  
La tecnica chirurgica prevede l’utilizzo di un particolare strumento in metallo, 
detto “ago di Ulmsten”, a cui e’ collegato un nastro di maglia in polipropilene largo 
circa 1 cm. Viene eseguita una colpotomia sagittale di circa 1,5 cm poco al di sotto 
del meato uretrale esterno, in corrispondenza dell’uretra media, ed in seguito due 
piccole dissezioni parauretrali che permettono l’introduzione della punta dell’ago. 
Contemporaneamente vengono eseguite due piccole incisioni speculari sulla cute 
dell’addome, immediatamente sopra la sinfisi pubica. L’ago viene fatto passare in 
regione parauretrale, sospinto fino a penetrare il diaframma urogenitale, 
mantenendolo in stretto contatto con la parte posteriore dell’osso pubico in modo da 
ridurre al minimo il rischio di danneggiare strutture anatomiche della regione 
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inguinale e della parete pelvica laterale. L’ago viene poi guidato verso l’alto, fino ad 
attraversare la piccola incisione addominale precedentemente eseguita e la procedura 
viene ripetuta sul lato opposto, fino ad accompagnare il nastro non teso sotto la parte 
centrale dell’uretra. Si esegue quindi un controllo cistoscopico per verificare 
l’integrita’ della parete vescicale.  
Nel 2001 Delorme ha proposto una nuova tecnica chirurgica meno invasiva, la 
TOT (trans obturator tape), che prevede l’utilizzo di una benderella in prolene da 
inserire attraverso i forami otturatori, mediante un apposito ago, con una manovra 
orientata dall’esterno all’interno (tecnica out-in), previa incisione cutanea a livello 
del solco genito-crurale. Per la fuoriuscita dell’ago e’ necessario praticare 
un’incisione della mucosa vaginale all’altezza dell’uretra media, con scollamento 
della stessa a livello del ramo ischio-pubico, allo scopo di consentire al dito indice 
dell’operatore di accompagnare il passaggio della punta dell’ago a livello 
sottouretrale. Un’evoluzione di questa tecnica e’ quella proposta da de Leval nel 
2003. Questa tecnica prevede l’utilizzo della stessa benderella in prolene gia’ 
utilizzata nella TVT, da applicarsi con un apposito strumento mediante un percorso 
inverso a quello descritto da Delorme: in questo caso la benderella va posizionata 
sotto l’uretra, introducendo l’ago da una piccola incisione sottouretrale e facendolo 
uscire da un punto predeterminato a livello della radice della coscia (tecnica in-out).      
 Sin dagli anni ’40 sono stati usati gli agenti iniettivi periuretrali (bulking 
agents) , il cui razionale consiste nel nell’aumentare la coaptazione dell’uretra, senza 
determinarne l’ostruzione. Sono stati utilizzati numerosi materiali, quali il collagene 
bovino, il grasso autologo, la cartilagine, l’acido ialuronico, il teflon, il silicone e 
numerosi altri materiali sono attualmente oggetto di studio. La paziente candidata a 
tale approccio e’ di eta’ avanzata, con incontinenza urinaria da sforzo recidiva e di 
solito affetta da insufficienza sfinterica (incontinenza tipo III) piu’ che da 
incontinenza da ipermobilita’ uretrale. la tecnica prevede l’iniezione trans-uretrale o 
peri-uretrale della sostanza scelta, di solito a livello dell’uretra media, in quantita’ 
definita in relazione al tipo di bulking agent utilizzato. Le complicanze sono minime 
e comprendono reazioni allergiche, reazioni da corpo estraneo formazione di raccolte 
ascessuali; un caso di embolia polmonare non fatale e’ stato riportato in letteratura in 
seguito alla iniezione periuretrale di grasso autologo. Il ruolo degli agenti iniettivi 
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periuretrali resta ancora da definire, e sono necessari studi a lungo termine per 
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3.1 Epidemiologia del prolasso degli organi pelvici (POP) 
 
      I dati epidemiologici del prolasso sono ancora più difficili da determinare 
rispetto a quelli dell’incontinenza urinaria. I sintomi associati al prolasso sono 
aspecifici e la presenza di un prolasso di grado lieve-moderato non può essere 
valutato mediante l’utilizzo di questionari riproducibili senza una conferma obiettiva 
all’esame fisico.        
      Nonostante sia stato accettato dall’ICS un sistema di standardizzazione per il 
prolasso degli organi pelvici68, non esiste alcun sistema che possa definire 
clinicamente il grado del prolasso. Pertanto, tutti gli studi della letteratura relativi alla 
prevalenza di questo disturbo devono essere visti tenendo conto di queste limitazioni. 
      Alcuni studi riportano una prevalenza di prolasso lieve-moderato (I-II HWS) 
del 48% e del prolasso grave (III-IV HWS) nel 2% delle donne69. In 412 donne 
arruolate nel Women’s Health Initiative (2004), è stata osservata una media di 9.3 
casi di prolasso della parete vaginale anteriore, 5.7 casi di prolasso della parete 
vaginale posteriore e 1.5 casi di prolasso uterino, calcolato su 100 donne in un anno. 
Nelle donne che avevano un prolasso di I grado si è avuta una progressione 
della patologia in 10.7 casi di prolasso della parete vaginale anteriore, 14.8 casi di 
posteriore e 2 casi di del prolasso uterino, per 100 donne/anno. È interessante notare 
come la regressione si sia osservata soprattutto dal grado I al grado zero. Il prolasso 
della parete vaginale anteriore di grado I e’ regredito allo stadio zero in 23.5 casi per 
100 donne/anno, e dal grado II-III al grado zero in 9.3 casi per 100 donne/anno. Il 
prolasso vaginale posteriore è regredito in 25.3 casi per 100 donne/anno, e il prolasso 
uterino in 48 casi per 100 donne in un anno.  
Questo dimostra come il prolasso uterino sia una condizione dinamica e, 
pertanto, i fattori relativi alla sua progressione e remissione necessitano di maggiori 
studi70.  
 
3.2 Eziologia del POP  
 
L’eziologia del prolasso degli organi pelvici (POP) e’ alquanto complessa, ma 
il problema principale e’ la sua definizione. L’ American College of Obstetrics and 
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Gynaecologists (ACOG) definisce il POP la protrusione degli organi pelvici entro o 
al di fuori del canale vaginale71. Tale definizione risulta incompleta poiche’ 
tecnicamente potrebbe includere un ampio range di donne, da quelle che presentano 
un lieve rilassamento della cervice, per esempio una protrusione della stessa di 1-2 
cm entro la vagina con la manovra di Valsalva, a quelle che presentano  un’eversione 
vaginale completa ed una procidenza uterina.   
Il POP e’ conseguenza di una disfunzione del pavimento pelvico, caratterizzata 
dal descensus permanente e progressivo dei visceri appartenenti ai differenti 
compartimenti della pelvi femminile72. Il 50% delle donne che hanno partorito 
spontaneamente presentano qualche grado di prolasso, ed il 10-20% presentano 
qualche manifestazione clinica.  
I fattori di rischio che sottendono al POP possono essere: 
-ostetrici (numero parti, periodo espulsivo prolungato, macrosomia fetale, 
estrazioni strumentali, manovre di compressione del fondo uterino es. “manovra di 
Klisteller”, etc.);  
-ginecologici (eta’ della menopausa, pregresse patologie ginecologiche, 
precedenti interventi chirurgici ginecologici, es. isterectomia, correzione 
dell’incontinenza, etc.);  
-urologici (infezioni, litiasi, coliche renali, enuresi nell’infanzia);  
-patologie extrapelviche: sistemiche quali Diabete (vescica neurogena) ed 
Obesita’; neurologiche quali Morbo di Alzheimer e Parkinson, Sclerosi Multipla, 
Ictus, lesioni del midollo spinale (vescica iperattiva); cardiovascolari e polmonari 
per conseguente aumento della pressione endoaddominale; del tessuto connettivo; 
traumatismi o patologia della colonna vertebrale che danneggiano il midollo spinale; 
-farmacologici (teofillina, betamimetici, diuretici, alfa-bloccanti, miorilassanti, 
psicofarmaci, etc);  
-diete inadeguate ed abuso di sostanze tossiche (tabacco);  
-abitudini di vita (sforzi reiterati, e altri movimenti eccessivi)72. 
 
Il parto per via vaginale a termine di gravidanza e’ stato postulato essere il 
fattore maggiormente implicato nella genesi dello sviluppo del POP. E’stato 
ipotizzato che il passaggio del vertice fetale attraverso il canale vaginale, determini 
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un tale stiramento dei muscoli dell’elevatore dell’ano e del nervo pudendo, che 
conduce ad una permanente neuropatia e lassita’ muscolare. Numerosi studi in 
letteratura hanno descritto gli effetti del parto vaginale sull’innervazione del 
pavimento pelvico73-75.    
Questi hanno dimostrato che vi e’ un aumento del tempo di latenza del nervo 
pudendo terminale a seguito del parto vaginale compatibile col danneggiamento del 
nervo stesso. Nella maggior parte di queste donne, il nervo recupera la sua 
funzionalita’ nei primi due tre mesi dopo il parto. Tuttavia, in una piccola 
percentuale di casi, vi e’ una persistenza del danno neurologico; cio’ nonostante, i 
dati inerenti quale aspetto del parto esponga la donna al rischio di un danno 
persistente del nervo sono controversi. In uno studio, l’uso del forcipe nelle pluripare 
sembra aumentare il rischio di danneggiamento prolungato del nervo75; in un altro, 
l’uso del forcipe non ha aumentato tale rischio , ma piuttosto la durata della seconda 
fase del parto sembrava il solo fattore significativo associato alla persistenza del 
danno del nervo73. Ci sono alcune evidenze che tale danno possa essere evitato 
eseguendo invece il taglio cesareo74. Il danneggiamento del nervo pudendo e’ 
ritenuto responsabile, a lungo termine, dell’indebolimento del muscolo elevatore 
dell’ano che potrebbe condurre al POP e all’incontinenza urinaria da sforzo (genuine 
stress incontinence, GSI) tipica dell’eta’ avanzata.    
Alcuni studi riportano che durante il parto vaginale puo’ verificarsi un danno 
acuto a carico del pavimento pelvico di sostegno agli organi pelvici. Questo e’ stato 
documentato all’esame ultrasonografico attraverso la misurazione della discesa del 
collo vescicale poco prima e subito dopo il parto vaginale. Le donne hanno un 
supporto pelvico simile durante la gravidanza, ma quelle andate incontro a parto 
vaginale hanno una maggiore discesa del collo vescicale sopratutto nell’immediato 
post-partum rispetto alle donne sottoposte a taglio cesareo76. Quale parte del parto 
vaginale produca un danneggiamento persistente e’ difficile da determinare, ma 
sicuramente sia l’uso del forcipe che una seconda fase prolungata giocano un ruolo 
importante. Vi sono inoltre studi precedenti che suggeriscono come l’episiotomia 
mediolaterale piuttosto che mediana, insieme ad un perineo intatto proteggano da 
uno sviluppo successivo del POP77.    
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Sebbene questi studi avvalorino l’effetto acuto del parto spontaneo vaginale, 
non spiegano come questo danno alle strutture di supporto e sostegno dei visceri 
pelvici si protragga nel tempo. 
Uno studio basato sulla popolazione ha dimostrato che il rischio di prolasso aumenta 
di 11 volte nella donne che hanno partorito per piu’ di quattro volte rispetto a quelle 
che non hanno partorito, ed il rischio aumenta ulteriormente se hanno partorito due o 
piu’ figli per parto78.  
Sebbene la neuropatia del pudendo ed il danneggiamento del pavimento 
pelvico sono piu’ frequentemente la conseguenza del parto spontaneo e quindi queste 
donne sembrano maggiormente a rischio di POP, l’incidenza del POP severo e’ 
relativamente non comune in questa categoria. Percio’, sembrerebbe che le donne 
candidate a sviluppare il POP abbiano un difetto congenito -o neurologico o 
strutturale- che impedisce il recupero del meccanismo di supporto pelvico che segue 
al trauma del parto vaginale, e potrebbe essere anche la spiegazione dell’insorgenza 
occasionale del POP nelle nullipare.  
Numerosi studi hanno riportato che le donne che sviluppano il POP hanno una 
maggiore prevalenza della neuropatia del pudendo79. I cambiamenti della funzione 
del pudendo sono reminescenze del danno che il nervo ha subito in seguito al parto. 
E’difficile valutare questa informazione poiche’ i periodi di latenza delle 
terminazioni nervose sono difficilmente interpretabili, ed il 95% dell’intervallo di 
confidenza tra i controlli ed i soggetti con incontinenza da stress si sovrappongono, 
tale per cui non vi e’ una differenza statisticamente significativa; tuttavia sembra 
rappresentare un trend verso il peggioramento della neuropatia del pudendo nei 
soggetti con POP ed incontinenza urinaria80.  
Inoltre e’ stato notato che le giovani donne (eta’ media 30 anni) con POP 
hanno una piu’ alta incidenza di danneggiamenti dei nervi da altre cause (es. lesioni 
al midollo spinale, poliomelite e Sindrome di Guillain Barre’) rispetto alle donne di 
eta’ piu’ avanzata (eta’ media 60 anni)81.  
Biopsie muscolari dell’elevatore dell’ano in soggetti affetti da POP o GSI 
hanno dato evidenza istologica della presenza di un processo neuropatico includente 
la parziale denevarzione e reinnervazione82. Tale studio dimostra la riparazione del 
danno del nervo pudendo. Tuttavia i cambiamenti diagnosticati sul muscolo elevatore 
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dell’ano erano sopratutto concentrati sul suo compartimento posteriore e non 
mostravano relazione alcuna con la severita’ dei sintomi o con la parita’ della 
paziente82. Tali cambiamenti erano invece fortemente legati all’eta’ della donna al 
contrario delle sequele neuropatiche. 
Ci sono anche evidenze che donne con POP hanno un difetto del collagene. In 
questi soggetti e’ stata riscontrata una minore quantita’ di collagene a livello della 
fascia pubovescicale ed anche piu’ debole rispetto ai controlli con normale 
supporto83,84.   
La spina bifida e’ un difetto congenito che si e’ visto avere un ruolo nella 
genesi del POP. L’articolo di Torpin per esempio, riporta un gruppo di donne adulte 
con prolasso di cui il 28% era affetta da spina bifida occulta, rispetto al 10% 
d’incidenza nella popolazione di controllo senza prolasso85.   
Esistono evidenze per lo piu’ aneddotiche, secondo le quali la popolazione 
caucasica sia a piu’ alto rischio di sviluppare il prolasso rispetto alla razza nera ed 
asiatica. Sebbene esistano delle differenze accertate nell’anatomia del pavimento 
pelvico tra le razze, resta inconcluso come tale diversita’ possa tradursi nel rischio di 
sviluppare il POP. 
L’incidenza di prolasso massivo della cupola vaginale in donne sottoposte ad 
intervento di isterectomia per POP non e’ noto ma e’ stato stimato essere del 2-
3.6/1000 donne all’anno78,86. E’ opinione generale che sia l’enterocele e sia il 
prolasso della cupola vaginale sono piu’ frequentemente conseguenti all’isterectomia 
vaginale rispetto a quella per via addominale87. La rottura del punto di attacco del 
complesso dei legamenti uterosacrali e cardinali alla cuffia e’ ritenuto il processo 
responsabile del prolasso della volta vaginale post-isterectomia. Se la causa maggiore 
del prolasso post-isterectomia fosse la rottura dei legamenti uterosacrali e cardinali, 
allora l’isterectomia sopracervicale (subtotale) dovrebbe avere un ruolo protettivo. 
Ma uno studio dimostra che preservare l’attacco di questi legamenti alla cervice non 
previene il successivo prolasso88.   
Il prolasso successivo ad isterectomia sembra non essere correlato al tipo di 
isterectomia (vaginale/addominale) ma bensi’ alla sua indicazione, infatti il prolasso 
della cupola vaginale sembra insorgere piu’ comunemente dopo isterectomia per 
prolasso. La causa del successivo prolasso e’ ancora sconosciuta; comunque, se i 
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legamenti uterosacrali e cardinali vengono accuratamente ancorati alla cuffia ed il 
cul-de-sac obliterato, l’incidenza puo’ essere ridotta87.  
E’ risaputo che le giovani donne che praticano attivita’ ad alto impatto fisico, 
sia in ambito lavorativo che sportivo, sviluppano piu’ frequentemente complicazioni 
quali prolasso ed i sintomi ad esso associati, rispetto alle giovani donne sedentarie. 
L’incontinenza urinaria durante le attivita’ ad alto impatto fisico, sopratutto sportive, 
e’ comune e raggiunge il 25% di incidenza89. Tuttavia, quando un gruppo di atlete 
sono state seguite nel tempo, l’incidenza di incontinenza sviluppata tardivamente 
nella vita era simile alle donne di controllo della stessa eta’. Sebbene gli sports non 
sembrano causare l’incontinenza urinaria tardivamente nella vita, vi sono altre 
attivita’ che possono predisporla, per esempio i lanci ripetuti col paracadute durante 
gli allenamenti militari sono causa di difetti ai supporti pelvici ed incontinenza da 
sforzo in donne nullipare e di giovane eta’ fino ad allora asintomatiche90. Anche il 
sollevamento ripetuto di pesi sul lavoro sembra correlato con l’insorgenza d POP ed 
ernia del disco, come riportato da uno studio eseguito sulle infermiere ausiliarie che, 
in confronto con la popolazione generale, avevano un’aumentata incidenza di 
interventi chirurgici per prolasso pari al 60% 91.  
Il perche’ le atlete professioniste non sviluppano conseguenze a lungo termine 
come invece le infermiere che effettuano attivita’ ad alto impatto, e’ da attribuirsi al 
fatto che le prime sono sottoposte ad un training fisico continuo che comporta un 
maggiore tono muscolare del pavimento pelvico e quindi una sua maggiore 
resistenza alle stimolazioni fisiche intense e ripetute. 
Le patologie croniche che risultano in costanti stress e sforzi del pavimento 
pelvico spesso predispongono al POP, per esempio quelle patologie croniche che 
determinano un reiterato aumento della pressione endoaddominale, quali la patologia 
polmonare cronica ostruttiva o tosse cronica, costipazione cronica ed obesita’, anche 
se in letteratura sono presenti pochi dati71,92.  
Anche il fumo di sigaretta aumenta il rischio di GSI, comune sintomo del POP, 
di 2.5 volte indipendentemente da altri fattori, molto probabilmente per la tosse 
intensa e ripetuta che vi si associa73.  
In conclusione, la costipazione cronica, l’obesita’ ed il fumo di sigaretta 
sembrano essere correlate con un’alterata funzionalita’ del pavimento pelvico. Altre 
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condizioni patologiche, quali la pneumopatia cronica ostruttiva, che risulta in un 
danneggiamento del pavimento pelvico, hanno probabilmente un ruolo nella 
eziologia del POP, ma non vi sono sufficienti studi che avvalorino questa ipotesi. 
 
3.3 CLASSIFICAZIONE DEL POP 
 
Nell’arco delle ultime decadi, sono state proposte numerose classificazioni del 
POP, ma pochi progressi sono stati fatti da quando Howard Kelly nel 1898 aveva 
avanzato la necessita’ di identificare un metodo accurato per codificare i dettagli 
dell’esame clinico del pavimento pelvico. Kelly ed i suoi collaboratori 
differenziarono esclusivamente tra prolasso completo (procidentia uteri) e prolasso 
incompleto94.  
Successivamente, Baden e Walker proposero nel 1972 un metodo di 
valutazione del supporto vaginale attraverso una valutazione sede specifica con la 
donna sotto sforzo, in cui si assegna un valore numerico, tra zero e quattro, a sei 
differenti punti di riferimento anatomico (Half way system).    
Attualmente una delle classificazioni del POP piu’ diffusamente utilizzate e’ 
quella pubblicata da Beecham nel 1980 (riportata nella sezione dell’American 
Journal of Obstetrics and Gynecology chiamata “Communications in Brief”). 
Beecham propose un sistema in cui il prolasso venne suddiviso in tre gradi sotto 
sforzo, in modo da riproporre la situazione fisiologica95. Il punto di riferimento per 
tale schema era l’introito vaginale, per cui il prolasso appena visibile all’introito 
vaginale, alla depressione del perineo, era considerato di primo grado, e di terzo 
grado quando vi era l’eversione completa. Inoltre, conio’ il termine di cisto-
uretrocele perche’ riteneva difficile discriminare tra il solo prolasso dell’uretra o 
della vescica, senza l’ausilio della chirurgia.  
Infine, il sistema correntemente piu’ utilizzato per la classificazione del POP e’ 
un metodo di valutazione quantitativo basato sull’outcome della collaborazione tra 
numerosi gruppi di studiosi internazionali ed adottato dalla Societa’ Internazionale di 
Continenza (ICS), Societa’ Americana di Uroginecologia (AUGS), e ACOG. La 
stesura finale venne pubblicata nel 1996 e, a differenza dei sistemi precedenti, e’ 
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stata approvata per l’ alta riproducibilita’ tra- ed intra- esaminatore, e perche’ puo’ 
essere appresa ed applicata rapidamente96-98.   
L’esame quantitativo del POP (pelvic organ prolapse quantification system 
POPQ) misura la posizione delle strutture vaginali in centimetri in rapporto 
all’anello imenale. L’anello imenale e’ usata come punto di repere poiche’ 
costituisce un punto fisso e facilmente identificabile, a differenza dell’introito 
vaginale che e’ una struttura anatomica non standardizzata (definito come “ingresso 
della vagina”). L’esame viene eseguito sotto sforzo.  
Le strutture situate al di sopra dell’anello imenale sono misurate in centimetri 
negativi, quelle che prolassano oltre l’anello imenale sono misurate in centimetri 
positivi. Le strutture che discendono fino al livello dell’anello imenale corrispondono 
a centimetri zero. Nove misure vengono registrate al momento dell’esame, due 
rilevate anteriormente, due all’apice, due posteriormente, due agli estremi, e la 
lunghezza della vagina (Tab.1e Fig.1) .  
 
Tabella 1. I nove punti di misurazione nella valutazione del POPQ 
Punto                                 Descrizione 
A anteriore (Aa)                Punto nella parete vaginale anteriore 3 cm sopra l’imene 
B anteriore (Ba)                Il punto distale sul segmento della parete vaginale anteriore tra il punto A  
                         anteriormente ed il punto C o la cupola se la donna e’ stata sottoposta ad isterectomia 
C                                       Labbro anteriore della cervice o la cupola se la donna e’ stata sottoposta ad  
                                          isterectomia 
A posteriore (Ap)             Punto nella parete vaginale posteriore 3 cm sopra l’imene 
B posteriore (Bp)              Punto distale sul segmento della parete vaginale posteriore tra il punto A  
                                posteriore e il punto D o la cupola se la donna e’ stata sottoposta ad isterectomia 
D                                       Fornice posteriore (lasciato bianco nella donna sottoposta ad isterectomia 
Iato genitale (gh)             Dal meato uretrale esterno intermedio alla porzione posteriore dell’imene  
Corpo perineale (pb)      Dall’imene posteriore alla meta’ dell’apertura anale  
Lunghezza vaginale totale (tvl)   Dall’anello imenale all’apice vaginale  
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I punti suddetti possono essere 
rappresentati in tanti modi, il 
metodo piu’ conveniente e’ quello 
che utilizza una griglia tre per tre 
(Fig.2).  
Si possono usare strumenti di 
misurazione rigidi, come la riga e 
strumenti di incisione come 
forbici circolari con una scala 
graduata in centimetri (es. 
1,2,3,4,5,7.5 e 10 cm), di facile 
uso per la valutazione dei difetti 
mediani e paravaginali. Questo e’ un sistema ordinale per stadi del prolasso a 
carattere descrittivo, in cui lo stadio e’ relativo alla struttura che mostra il massimo 
grado di prolasso. Come per la misurazione dei nove punti di repere, lo stadio e’ 
descritto in relazione all’anello imenale: stadio 0 nessun prolasso sotto sforzo; stadio 
I la superficie prolassata supera l’anello imenale per 1 cm massimo; stadio II 
l’estremita’ del prolasso si estende da 1 cm sopra l’imene ad 1 cm oltre; stadio III il 
prolasso si estende per piu’ di 1 cm oltre l’anello imenale, ma non vi e’ una completa 
eversione vaginale; stadio IV completa eversione vaginale.  
 
    Un confronto tra i sistemi di valutazione 
discussi sopra e’ rappresentato da vari 
diagrammi come riportato nell’articolo di 
Friedman e Little99. Uno studio di confronto 
sulla riproducibilita’ dei vari sistemi ha 
dimostrato che questo metodo ha una 
riproducibilita’ interobserver superiore a quella 
del profilo vaginale di Baden (k 0.79 vs 0.68; 
p<0.001 per entrambe)98. 
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3.4 Diagnosi clinica del POP 
 
Dal punto di vista pratico, un metodo efficiente per la valutazione del prolasso 
consiste nel posizionare uno speculum bivalve in vagina e misurare la parte apicale 
discedente dell’organo prolassato, usando la valva anteriore dello speculum per 
misurare le strutture anteriori, e poi la valva posteriore dello speculum per la 
valutazione delle strutture perineali.  
La misurazione della lunghezza vaginale invece puo’ essere rilevata con la 
lunghezza del dito durante la visita bimanuale. Un aspetto di questo sistema consiste 
nell’evitare strettamente alcuni termini quali cistocele, rettocele ed enterocele, per 
evitare erronee ipotesi inerenti gli organi prolassati. Infatti e’ spesso difficile, anche 
per esaminatori esperti, discriminare tra un alto rettocele e la pulsione 
dell’enterocele.  
Inoltre, donne che sono gia’ state sottoposte ad intervento pelvico ricostruttivo 
possono presentare grosse alterazioni dei loro assi vaginali risultando in un’inusuale 
forma di prolasso (es. un enterocele anteriore dopo la sospensione del legamento 
sacrospinoso).  
Il prolasso degli organi pelvici avviene quando i muscoli del pavimento pelvico 
si indeboliscono o vengono danneggiati, per cui non possono piu’ esercitare l’azione 
di supporto degli stessi organi. L’utero e’ il solo organo che puo’ cadere all’interno 
della vagina. Quando la vescica e l’intestino prolassano, si spingono contro le pareti 
vaginali. Anche se il prolasso non e’ considerata una condizione pericolosa, puo’ 
pero’ causare un grande problema nella vita quotidiana della donna.  
Esistono differenti tipi di prolasso che possono insorgere in una determinata area 
della pelvi femminile, questi possono essere divisi in tre categorie in base alla parte 
della vagina interessata dal difetto: parete anteriore, parete posteriore o cupola 
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1-Prolasso della parete vaginale anteriore 
Cistocele (prolasso della vescica) 
Quando la vescica prolassa, scivola verso la vagina e crea una protuberanza 
della parete vaginale anteriore. E’ comuneche la vescica e l’uretra prolassino insieme 
a formare il cosiddetto cisto-uretrocele, questo e’ il piu’ comune tipo di prolasso.   
Uretrocele (prolasso dell’uretra) 
Quando l’uretra scivola al di fuori della sua sede, anch’esso preme contro la 
parete vaginale anteriore, ma scivola ancora piu’ in basso fino all’apertura vaginale. 
Questo generalmente accade insieme al cistocele.   
2-Prolasso della parete vaginale posteriore 
Enterocele (prolasso del piccolo intestino) 
Parte del piccolo intestino che giace appena dietro l’utero (in quello spazio chiamato 
cavo del Douglas) che scivola tra il retto e la parete posteriore della vagina. Questo 
accade spesso in concomitanza del rettocele o 




                              Figura 4. Enterocele 
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Questo accade quando la parte terminale del grosso intestino (retto) perde il supporto 
e protrude nella parete vaginale posteriore. Questo differisce dal prolasso rettale che 





                                               Figura 5 Rettocele 
 
Prolasso uterino e della cupola vaginale (prolasso apicale) 
Il prolasso dell’utero si verifica quando l’utero scivola entro la vagina. E’ il 
secondo tipo di prolasso piu’ comune e viene classificato in tre gradi in rapporto 
all’entita’della sua discesa: 
1 L’utero e’ disceso leggermente. A questo stadio molte donne possono non esserne 
consapevoli. Puo’non causare alcun sintomo e spesso viene diagnosticato durante un 
esame ginecologico per altre indicazioni 
2 L’utero e’ disceso fino a circa meta’ vagina e la cervice giungere al di fuori 
dell’ostio vaginale. 
3 La maggior parte dell’utero fuoriesce dall’ostio vaginale. Questa e’ la forma piu’ 








Figura 6. Prolasso dell’utero e della cupola vaginale 
 
Prolasso della cupola vaginale 
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La cupola vaginale e’ l’estremita’ superiore della vagina che residua dopo un 
intervento di isterectomia. Questa puo’ prolassare in circa il 15% delle donne che 
hanno subito l’asportazione dell’utero per il prolasso di quest’ultimo, ed in circa 
l’1% delle donne che hanno subito un’isterectomia per altre ragioni (Fig.6).  
 
3.5 Trattamento chirurgico del POP67 
 
L’isterectomia per via vaginale trova indicazione nel prolasso uterino 
sintomatico (alterazione della statica pelvica) non associato a patologia oncologica; 
e’ un intervento meno aggressivo rispetto all’isterectomia per via addominale, 
gravato da minori complicanze e morbilita’, ed un piu’ rapido recupero post-
operatorio. 
La tecnica dell’intervento e’ nelle sue linee essenziale il seguente: 
- evidenziato il collo uterino con le valve vaginali, (eventualmente previa incisione 
vagino-perineale sul lato sinistro secondo Schuchardt), lo si afferra con una pinza 
sulla portio, si sonda la cavita’ e si controlla la mobilita’ dell’utero in narcosi. Per 
ridurre la perdite ematiche nel corso dell’intervento, si puo’ infiltrare la portio con 
una soluzione vasocostrittiva (45cc di soluzione fisiologica, 15cc di carbocaina o 
altro anestetico locale e 1 fiala di adrenalina 1:100000), 
- si esercita una decisa trazione della cervice in avanti e si esegue un’incisione 
circolare in corrispondenza del punto in cui i fornici vaginali si inseriscono sul collo 
dell’utero; 
- si scolla, con forbici e per via smussa, la vescica dalla superficie anteriore della 
cervice, risalendo lungo la faccia anteriore del collo fino a scoprire la plica vescico-
uterina; 
- si scolla poi la mucosa vaginale posteriore e si procede, quindi, mediante pinze 
Faure, alla forcipressura in successione dei legamenti utero-sacrali, dei legamenti di 
Mackenrodt, dei parametri e delle arterie uterine, che sono gradualmente sezionati ed 
i monconi allacciati. Si incide la plica vescico-uterina evidenziando la superficie 
anteriore del corpo dell’utero; 
- dopo aver collocato al di sotto della vescica una valva a baionetta, si esercita una 
trazione progressiva verso il basso della faccia anteriore dell’utero, fino al fondo, che 
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viene tratto in avanti ed in basso, determinando il “capitombolo” dell’organo: questo 
e’ agevolato spingendo contemporaneamente il collo all’indietro ed in alto. Si 
rendono cosi’ visibili anche gli annessi i quali possono essere conservati od asportati, 
a seconda delle indicazioni. 
- nel caso della conservazione degli annessi, si effettua forcipressura, sezione e 
legatura dei legamenti rotondi, delle tube e dei legamenti utero-ovarici da ciascun 
lato. Nel caso di annessiectomia mono- o bilaterale, esercitando una una trazione 
delicata sugli angoli dell’utero, si estrinsecano da ciascun lato la salpinge e l’ovaio e 
poi si recidono, previa forcipressura e legatura, i legamenti infundibolo-pelvici. A 
questo punto viene praticata l’isterectomia. 
- si sutura quindi il peritoneo pelvico, avendo cura che i peduncoli allacciati e tutti i 
monconi restino extraperitoneali (al di sotto della sutura). Si solidarizzano da ciascun 
lato i peduncoli del legamento rotondo, del legamento cardinale e del legamento 
utero-sacrale cui sono ancorati con filo sintetico riassorbibile gli angoli della breccia 
vaginale (tecnica di Te Linda e Mattingly).  
- si procede infine alla ricostruzione della mucosa della volta vaginale ed alla 
colpoplastica. E’ opportuno lasciare un catetere vescicale a permanenza nei tre giorni 
successivi come per la colpoplastica anteriore.  
Possibili complicanze sono rappresentate da lesioni vescicali ed ureterali, emorragie, 
e prolasso della cupola vaginale.  
 
Colpoperineoplastica            
Questo intervento trova indicazione nelle lacerazioni estese del perineo, con 
diastasi dei muscoli e delle aponeurosi del corpo perineale e descensus della parete 
vaginale posteriore, cui frequentemente si associa il prolasso della parete anteriore 
del retto (rettocele). Nei gradi avanzati di prolasso uterovaginale, di regola si 
riscontra descensus sia della parete vaginale anteriore che di quella posteriore, con 
coesistenti cistocele e rettocele.  
La colpoperineoplastica consiste nella ricostruzione del piano muscolo-
aponeurotico perineale, previo scollamento della parete vaginale posteriore e 
riduzione del rettocele. Spesso essa costituisce il secondo tempo dell’operazione di 
plastica vagino-perineale, dopo la colpoplastica anteriore e la cistopessi. La 
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preparazione operatoria e’ la stessa della colpoplastica anteriore. La tecnica 
operatoria e’ la seguente:  
- applicazione simmetrica di due pinze a denti, in corrispondenza del limite 
posteriore delle piccole labbra e di un’altra pinza dello stesso tipo nel punto di mezzo 
della commessura vulvare posteriore; modica trazione sulle pinze ed evidenziazione 
del limite tra mucosa vaginale e cute perineale; incisione con bisturi, lungo tutto il 
tratto compreso tra le due pinze laterali passando per la commessura posteriore, in 
modo da separare la mucosa vaginale dalla cute del perineo; 
- scollamento per via smussa della parete vaginale posteriore, liberandola dai tessuti 
pararettali, fino alla fossa ischiorettale, avendo cura di non produrre lesioni della 
parete anteriore del retto; spinta verso l’alto della parete rettale prolassata, in modo 
da evidenziare lateralmente i fasci muscolari mediali dell’elevatore dell’ano. Nei casi 
colpocele posteriore con rettocele, tale scollamento e’ sufficiente, nei casi di 
concomitante enterocele voluminoso, invece, e’ necessario estendere lo scollamento 
verso l’alto, liberando il peritoneo del cavo del Douglas dal retto e mettendo in luce 
l’inserzione uterina dei legamenti utero-sacrali. Apertura successiva del sacro, 
riduzione dell’enterocele e chiusura della porta erniaria con l’affrontamento dei 
legamenti utero-sacrali e dell’aponeurosi perivaginale posteriore; 
- miorrafia dell’elevatore dell’ano che determina la chiusura effettiva dello hiatus 
genitalis posteriore; affrontamento dei ventri muscolari sulla linea mediana con punti 
staccati con filo a lento riassorbimento (di solito 3 o 4 punti) e riduzione del prolasso 
vaginale; 
- asportazione del tratto esuberante di mucosa vaginale a forma di V rovesciata e 
sutura dei lembi della mucosa vaginale posteriore sulla linea mediana a punti 
staccati; ricostruzione del piano muscolo-aponeurotico superficiale del perineo con 
punti a U a tutto spessore, evitando di restringere eccessivamente l’ostio vaginale; 
sutura della cute perineale a punti staccati con fili sintetici riassorbibili. Il trattamento 
postoperatorio e’ lo stesso della colpoplastica anteriore. 
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4.1 SCOPO DELLO STUDIO 
 
La chirurgia ricostruttiva pelvica e’ stata caratterizzata, sopratutto negli ultimi 
anni, da notevoli impulsi verso l’utilizzo di materiali protesici costituiti 
fondamentalmente da reti di materiale sintetico, biologico o misto, allo scopo di 
migliorare l’efficacia dell’intervento e sopratutto, la durata nel tempo dei risultati 
ottenuti. Nonostante il grande sforzo rivolto dalla ricerca verso lo studio di nuovi 
biomateriali o dispositivi protesici, il loro impiego puo’ associarsi a comparsa di 
complicanze, quali ad esempio erosione della rete protesica, che ne limitano 
fortemente l’utilizzo. A tal proposito non vi e’ unanimita’ di pareri sull’utilizzo di 
tali dispositivi nell’ambito di un primo intervento chirurgico uroginecologico, mentre 
un piu’ ampio consenso si riscontra per l’impiego dei biomateriali in caso di recidive. 
Pertanto, ancor oggi la procedura piu’ diffusa per il trattamento del prolasso utero-
vaginale sintomatico e’ rappresentata dalla isterectomia vaginale associata a 
colporrafia o plastica vaginale anteriore, e colpoperineoplastica, eventualmente con 
la miorrafia del muscolo elevatore dell’ano. 
La chirurgia cosiddetta “fasciale”, che prevede la riparazione dei difetti 
mediante l’utilizzo dei tessuti nativi, e’ caratterizzata secondo i dati della letteratura, 
da una consistente percentuale di recidive, a fronte di potenziali rischi intra- e 
perioperatori minori rispetto alla chirurgia protesica, e alla totale assenza di 
complicanze post-operatorie peculiari dell’impiego dei biomateriali. 
L’obiettivo dello studio è stato quello di valutare gli effetti dell’isterectomia 
per via vaginale e della chirurgia ricostruttiva pelvica non protesica, sui sintomi e 
sulla qualita’ di vita delle donne affette da alterazioni del pavimento pelvico e 
disturbi del basso tratto urinario. Ulteriori obiettivi sono stati la valutazione di 
eventuali complicanze peri-intraoperatorie, la comparsa di eventuali recidive post-
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4.2 MATERIALI E METODI 
 
SOGGETTI  
In questo studio prospettico sono state valutate per l’inclusione nello studio 61 
donne affette da prolasso degli organi pelvici (POP) sintomatico, caratterizzate da 
uno spettro di sintomi che sono spesso concomitanti con tale alterazione, quali i 
disturbi del basso tratto urinario e della funzione ano-rettale. I soggetti sono stati 
selezionati in quanto il programma operatorio concordato per la correzione 
chirurgica di tali alterazioni prevedeva l’effettuazione di intervento combinato di 
colpoisterectomia e di colpoplastica (colporrafia) anteriore ed eventuale 
colpoperineoplastica.  
Nessuna delle pazienti incluse nello studio era in terapia ormonale sostitutiva 
della menopausa (HRT). 
Sono state escluse le pazienti il cui work-up diagnostico ha evidenziato la 
presenza di incontinenza urinaria da sforzo di grado severo e che pertanto 
richiedevano un diverso programma terapeutico con ulteriori tecniche di correzione 
chirurgica (tecniche di sling). Inoltre, sono stati esclusi i soggetti che non hanno 
firmato il consenso informato allo studio. In tale consenso informato e’ stato spiegato 
a tutti i soggetti non affetti da incontinenza urinaria clinicamente obiettivata, che 
l’intervento chirurgico di correzione del prolasso puo’ associarsi alla comparsa di 
incontinenza urinaria da sforzo occulta, la quale necessita di ulteriore intervento, 
solitamente eseguito mediante tecniche miniinvasive di documentata efficacia.   
Inoltre sono state escluse le donne affette da gravi patologie croniche con 
notevole impatto sulla qualita’ di vita; endocrinopatie in fase di scompenso 
metabolico; gravi patologie psichiatriche e patologie tumorali.  
Sono state reclutate nello studio 44 donne affette da POP di vario stadio 
(tabella 4), con associati disturbi del basso tratto urinario e della funzione rettale, 
emersi dai numerosi esami eseguiti durante lo studio pre-operatorio delle donne.  
Le valutazioni preoperatorie hanno previsto l’effettuazione di:  
-anamnesi completa, con particolare riguardo all’anamnesi uroginecologica, 
attraverso la quale sono emersi alcuni disturbi del basso tratto urinario quali: 
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incontinenza urinaria (nelle sue varianti di IUS, IUU, IUM); urgenza; frequenza, 
nicturia, dispareunia, disuria, defecazione ostruita (tabella 5);  
-compilazione del King’s Health Questionnaire (KHQ) , che ha permesso di 
indagare sulla qualita’ di vita della paziente, con domande inerenti lo stato generale 
della donna, l’influenza sullo stile di vita della donna, le conseguenti limitazioni 
quotidiane, le limitazioni fisiche e sociali, il condizionamento nei rapporti 
interpersonale e nella sfera sessuale, l’emotivita’ soggettiva, il rapporto sonno/veglia, 
la sensibilita’, e misure di severita’ dei sintomi (vedi allegato KHQ). Il King’s Health 
Questionnaire è un questionario specifico che valuta la qualità di vita nelle donne 
affette da incontinenza urinaria100. Viene largamente utilizzato negli studi clinici 
multinazionali come strumento valido, attendibile e sensibile, ed e’ stato tradotto in 
diverse lingue. Si compone di 21 items che indagano 8 aspetti della vita della donna 
(percezione dello stato di salute generale, impatto dell’incontinenza sulla qualità di 
vita, limitazione del ruolo, limitazioni fisiche-sociali, limitazioni delle relazioni 
personali, emotività, sonno ed energia, misure di severità). Esiste anche la versione 
ridotta del KHQ con un numero inferiore di domini, che si è dimostrata altrettanto 
valida sia in campo femminile che maschile, con validità clinica e dotata di eccellenti 
proprietà psicometriche101. Si tratta di un sistema attraverso il quale si attribuisce un 
punteggio ad ogni sintomo. E’ stato chiesto alle pazienti di compilare tale 
questionario sia alla visita basale pre-operatoria che al controllo del follow-up; 
 -compilazione del diario minzionale alla visita basale e al controllo del follow-
up (Allegato 2).  
-accurata valutazione clinica uroginecologica comprendente i seguenti tempi, 
ispezione dei genitali esterni per la valutazione del trofismo vulvo-vaginale e per la 
localizzazione di eventuali cicatrici (esiti da lacerazioni da parto e/o episiotomia); 
ispezione del meato uretrale, dell’ampiezza dello iato vaginale, della distanza ano-
vulvare, ispezione ed esplorazione della regione anale, e valutazione del prolasso a 
riposo e durante la manovra del Valsalva con l’ausilio di valve secondo la 
classificazione dell’ ”Halfway System” (Baden 1968)102; 
-esame chimico-fisico e batteriologico delle urine ed eventuale urinocoltura; 
“test della tosse” per la valutazione della incontinenza urinaria da sforzo,  
-compilazione del diario minzionale;  
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-ecografia ginecologica transvaginale; 
-prove urodinamiche (uroflussometria con valutazione del residuo post-
minzionale). 
In alcuni casi di sindrome della vescica iperattiva è stato eseguito l'esame 
citologico delle urine, con esito negativo per cellule neoplastiche. 
Il fenomeno della defecazione ostruita è stato indagato, nell'ambito del nostro 
studio, solo mediante esame obiettivo e rilievo anamnestico riportato dalla paziente 
cone “necessità di ponzamento e/o manipolazione vaginale posteriore” per favorire 
l’evacuazione, associati a presenza di rettocele (nei casi di sospetta stenosi del retto, 
in presenza di ematochezia o rettorragia, o nei casi di incontinenza anale, le pazienti 
sono state escluse dallo studio e riferite al coloproctologo per gli ulteriori 
accertamenti. 
In seguito al risultato degli esami clinici ed urodinamici sono state escluse 17 
pazienti, 9 delle quali presentavano un quadro di incontinenza urinaria da sforzo di 
grado severo, le quali sono state destinate ad un diverso programma chirurgico (es. 
concomitante posizionamento di Sling -TVT).  
Dopo un esaustivo counselling ed ottenuto il consenso informato sulle diverse 
opzioni terapeutiche attualmente disponibili, tutte le 44 rimanenti partecipanti allo 
studio hanno dato il loro consenso alla partecipazione allo studio. 
 
TECNICHE CHIRURGICHE 
L‘intervento di asportazione dell’utero, Isterectomia per via vaginale, e’ stato 
effettuato dallo stesso operatore in tutte le 44 donne incluse nello studio secondo la 
tecnica di seguito riportata:  
 Previa preparazione della donna all’intervento (consulenza anestesiologica, 
esami pre-intervento, terapia antibiotica profilattica per via endovenosa; disinfezione 
della cute e dei genitali esterni), si procede all’incisione della mucosa vaginale 
anteriore con l’elettrobisturi, all’identificazione del piano tra la cervice e la vescica e 
sezione dello stesso con forbici Metzembaum. La dissezione della mucosa posteriore 
viene effettuata fino a che si identifica il peritoneo del “cul de sac” posteriore.  
I legamenti uterosacrali vengono clampati, sezionati e legati alle loro giunzioni 
uterine. Ciascuna legatura dei legamenti uterosacrali sezionati viene mantenuta per le 
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manipolazioni successive. I legamenti cardinali ed i vasi uterini vengono clampati, 
sezionati con le forbici e suturati. Il fondo uterino viene capovolto attraverso il cul de 
sac posteriore, e la porzione superiore del legamento largo, del legamento rotondo, 
delle tube di Falloppio e dei legamenti utero-ovarici vengono clampati da ciascun 
lato uterino utilizzando una o due pinze.  
Dopo la sezione dei legamenti, viene rimosso l’utero ed i legamenti suturati. Si 
identificano le ovaie, il legamento infundibolo-pelvico di ciascun lato viene clampato 
appena sopra l’ovaio. L’ovaio e la tuba di Falloppio omolaterale vengono escissi ed 
il moncone infundibulo-pelvico viene suturato. Questa procedura viene ripetuta da 
entrambe i lati. Dopo la rimozione dell’utero, viene effettuata un’attenta ispezione 
del supporto pelvico e si procede alla chiusura del peritoneo pelvico. I monconi dei 
legamenti utero-sacrali e quelli dei legamenti infundibulo-pelvici vengono usati per 
sostenere la cupola vaginale, i primi attraverso la tecnica di McCall ed i secondi 
mediante il passaggio, sulla mucosa dei lembi vaginali sezionati per la plastica 
vaginale anteriore, degli stessi fili utilizzati per la sutura dei monconi che vengono 
annodati al termine della colporrafia elevando la parete vaginale anteriore.  
Alla fine dell’isterectomia vaginale la vescica viene svuotata ed il catetere di 
Foley lasciato in situ. La parete vaginale anteriore viene incisa longitudinalmente, ed 
eseguendo successivamente una delicata dissezione della fascia endopelvica della 
parete vaginale anteriore con le forbici, si effettua lo scollamento della mucosa 
vaginale dalla vescica. Per la correzione del cistocele si effettuano una o piu’ suture a 
borsa di tabacco. I lembi vaginali vengono suturati previa eventuale recentazione dei 
lembi vaginali in esubero.  
Per la correzione del rettocele e’ stata eseguita la colpoperineoplastica (per la 
tecnica chirurgica vedi Capitolo.3).  
 
FOLLOW-UP 
Tutti i parametri operatori e post operatori sono stati archiviati nelle schede 
personali di raccolta dati delle pazienti. Le visite di follow-up sono state effettuate 
secondo il seguente calendario: 1° mese, 6° mese, 1 anno, e successivamente con 
cadenza annuale. Nell’ambito della prima visita di controllo le donne sono state 
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nuovamente sottoposte ad accurata anamnesi ed esplorazione uroginecologica per 
valutare : 
-l’assenza di infiltrati ed ematomi pelvici, eventuale ritardo nella 
cicatrizzazione o fenomeni di infiammazione/infezione delle suture chirurgiche, cosi’ 
come la normale ripresa della funzione minzionale e defecatoria.  
Nella seconda visita di controllo al 6° mese e’ stato valutato il completo 
consolidamento degli esiti dell’intervento, l’eventuale recidiva precoce ed eventuali 
sintomi relativi alla funzione intestinale e alla ripresa dell’attivita’ sessuale.  
Nel corso delle visite successive, eseguite con cadenza annuale, e’ stata 
effettuata un’anamnesi per verificare l’eventuale comparsa di patologie o assunzione 
di farmaci di recente introduzione; un esame chimico-fisico e batteriologico delle 
urine; la visita uroginecologica e controllo ecografico transvaginale; la valutazione di 
eventuale POP mediante l’“Half Way System”; e valutazione della qualita’ di vita 
con la compilazione del “King’s Health Questionnaire”, e diario minzionale. 
Il miglioramento dei sintomi relativi ai diversi ambiti urologico, proctologico e 
della sfera sessuale precedentemente alterati dal prolasso sono stati valutati mediante 
la compilazione della scheda “Patient Global Impression: Improvement” 
comprendente i seguenti items: “migliorata moltissimo, molto migliorata, migliorata 
poco, immodificata, peggiorata poco, molto peggiorata e peggiorata moltissimo”; 
questa valutazione permette di ottenere uno score numerico relativo al cambiamento 
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Le caratteristiche principali dei soggetti inclusi nello studio sono riportati nella 
tabella 1. In seguito alle procedure diagnostiche effettuate in fase di reclutamento, le 
44 donne incluse nello studio sono state suddivise nelle seguenti categorie di 
diagnosi (tabella 2): 
a. 12 affette da prolasso degli organi pelvici sintomatico non associato 
ad incontinenza (POP);  
b. 8 affette da prolasso degli organi pelvici sintomatico associato ad 
incontinenza urinaria da urgenza (IUU), (POP+IUU);  
c. 17 affette da prolasso degli organi pelvici sintomatico associato ad 
incontinenza urinaria mista, (POP+IUM);  
d. 7 affette da prolasso degli organi pelvici sintomatico associato ad 
incontinenza da sforzo di grado lieve (IUS) (meno di 7 episodi alla 
settimana registrati mediante diario minzionale ), (POP+IUS).  
Il valore medio dei principali parametri considerati alla visita basale (eta’, BMI, 
mese di follow-up, stadio del prolasso anteriore, apicale, posteriore) non è risultato 
significativamente diverso tra i vari gruppi diagnostici (tabella 2).  
  In seguito alla valutazione clinica uroginecologica le pazienti sono state 
suddivise in due gruppi: 
-Gruppo A (35/44) donne affette contemporaneamente da prolasso dei tre 
compartimenti (anteriore, apicale, posteriore), conseguentemente avviate alla 
procedura di colpoisterectomia totale, annessiectomia bilaterale, plastica vaginale 
anteriore, plastica vaginale posteriore (colpoperineoplastica) e miorrafia del muscolo 
elevatore dell’ano; 
-Gruppo B (9/44) donne affette esclusivamente da prolasso del compartimento 
anteriore e quindi destinate all’intervento chirurgico di sola colpoisterectomia totale, 
annessiectomia bilaterale e plastica vaginale anteriore.  
  I valori medi dei principali parametri e le differenze statistiche tra i due gruppi 
sono riportati nella tabella 3. Per quanto concerne l’eta’ ed il BMI non sono state 
osservate differenze significative tra i due gruppi, mentre lo stadio medio del 
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prolasso e’ risultato significativamente differente per i tre compartimenti, con 
prevalenza del III stadio nel compartimento anteriore, del II-III nel prolasso apicale e 
del II stadio nel compartimento posteriore (in accordo col differente programma 
chirurgico al quale sono state destinate le pazienti). Lo stadio del prolasso piu’ 
avanzato riscontrato nel gruppo A puo’ trovare giustificazione in una maggiore 
gravita’ dei difetti del pavimento pelvico nei soggetti che presentano prolasso in tutti 
e tre i segmenti.  
 
RISULTATI PERIOPERATORI 
Nessuna delle pazienti ha riportato complicanze peri-intraoperatorie e in 
nessun caso si e’ proceduto a trasfusione di sangue. Il catetere di Foley e’ stato 
rimosso in terza giornata post-intervento, e in 6 soggetti su 44 (14%), si è osservata 
una difficoltosa ripresa della normale minzione spontanea alla rimozione del catetere 
con residuo postminzionale superiore a 100 cc, 5 casi su 6 erano “ex novo” . In 
questi casi, dovuti verosimilmente all’edema dei tessuti periuretrali, il catetere di 
Foley venne messo a dimora per ulteriori due giorni per consentire la ripresa della 
normale minzione nella totalità delle pazienti  
In nessun caso e’ stata osservata iperpiressia, formazione di ematomi, 
complicanze tromboemboliche o infettive. La dimissione è avvenuta entro la quinta 
giornata postoperatoria per tutti i soggetti. A tutte le pazienti in dimissione e’ stato 
raccomandato di evitare attivita’ faticose per i successivi 30 giorni post-intervento.  
 
FOLLOW-UP 
La prima visita di controllo (comprensiva di esplorazione uroginecologica e 
compilazione dei questionari), eseguita entro un mese dall’intervento, ha dimostrato 
in tutti i casi l’assenza di infiltrati pelvici, il buon esito della cicatrizzazione delle 
suture e l’assenza di sintomi riferibili a difficoltoso e/o doloroso svuotamento 
vescicale e/o intestinale.  
Le visite successive sono state eseguite al 6° mese, 12 ° mese, e 36° mese post-
intervento, per una media di 21 mesi. In nessun caso è stata riferito all’anamnesi la 
comparsa di ulteriori disturbi, patologie o complicanze. Nella tabella 4 sono riportati 
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i risultati relativi allo stadio del prolasso, misurato a riposo e durante la manovra di 
Valsalva, rilevati durante l’ultima visita di follow-up. 
Sono state osservate le seguenti recidive di prolasso: prolasso del 
compartimento anteriore di II grado in 6/44 pazienti (14%), di III grado in 1/44 
soggetti (2%); prolasso del compartimento apicale di II grado in 2/44 soggetti (5%); 
mentre non è stato osservato nessun caso di prolasso superiore al I grado a livello del 
compartimento posteriore. I risultati delle visite di follow-up sono riportati nelle 
tabelle 4, 5 e 6.  
Si e’ osservato un miglioramento di tutti i sintomi dopo l’intevento chirurgico; 
sopratutto per quelli legati al POP e alle varianti principali di incontinenza (IUS, 
IUU, IUM), e anche i sintomi di frequenza e defecazione ostruita con una 
percentuale media di remissione superiore al 60% (tabella 7). 
Sono stati inoltre valutati i nuovi casi, insorti “de novo” dopo il trattamento 
chirurgico, con un solo caso per le principali forme di incontinenza (IUS, IUU, IUM) 
e per la nicturia; due casi per la frequenza e l’urgenza; tre casi per la dispareunia; 
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4.4 INTERPRETAZIONE DEI DATI 
 
L’isterectomia rappresenta una procedura di frequente esecuzione nel corso 
della chirurgia per prolasso degli organi pelvici, sebbene non vi siano a tutt’oggi dati 
consistenti sul fatto che l’isterectomia rappresenti un vantaggio per l’esito 
dell’intervento di riparazione del prolasso103. Un recente studio sugli interventi 
eseguiti per prolasso nel Regno Unito, ha evidenziato come il 77% degli intervistati 
effettui la colporrafia anteriore come intervento di scelta per il prolasso della parete 
anteriore, l’82% l’isterectomia associata a correzione del prolasso nel caso di 
prolasso utero-vaginale, ed il 75% la colporrafia posteriore o colpoperineoplastica104. 
Pertanto, l’isterectomia concomitante alla riparazione del prolasso rappresenta ancora 
l’intervento standard nella maggior parte dei casi nel mondo e, nel nostro studio, essa 
ha rappresentato la tecnica di elezione in base alle caratteristiche cliniche delle 
pazienti e delle loro aspettative.  
Trattandosi di pazienti in età postmenopausale, l’isterectomia è stata associata 
in tutti i casi all’annessiectomia bilaterale, e tale intervento costituisce, secondo molti 
autori, l’intervento di elezione in postmenopausa per gli indubbi vantaggi in termini 
di scomparsa del rischio oncologico utero-annessiale105-106. Inoltre, le paventate 
ripercussioni negative dell’isterectomia sulla sessualità non sono state dimostrate in 
maniera conclusiva in letteratura107. Ancora, non vi sono dati certi che la 
preservazione dei legamenti utero-sacrali e cardinali, che si può realizzare sia con 
l’isterectomia subtotale, sia con l’intervento di Manchester o con altre tecniche, 
possa esporre, nel follow-up a lungo termine, a diversi tassi di recidiva del prolasso. 
Tuttavia, si può prevedere con ragionevole fiducia che la recente letteratura sul ruolo 
degli androgeni nella modulazione della libido in postmenopausa108 e il progressivo 
interesse del settore uro ginecologico verso la chirurgia protesica conservativa 
contribuiranno a diminuire il tasso di isterectomie associate a correzione del 
prolasso.  
La colporrafia anteriore è caratterizzata, secondo i dati della letteratura, da un 
tasso di recidive che varia dal 20 al 40%, se si considera solamente la riparazione del 
prolasso anteriore. Colombo109 e coll. hanno analizzato i risultati di uno studio 
prospettico randomizzato a lungo termine che prevedeva il trattamento di casi di 
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incontinenza urinaria da sforzo associata a prolasso anteriore mediante uno dei due 
interventi chirurgici: colposospensione secondo Burch e colporrafia anteriore. La 
colporrafia anteriore è capace di ripristinare l'anatomia pelvica ma è gravata da un 
tasso di recidiva dell'incontinenza da sforzo del 52% (soggettivo) e del 42% 
(obiettivo), mentre si osserva un tasso del 3% di recidiva di prolasso anteriore 
superiore al II grado. La tecnica di Burch si associa, invece, a una performance 
terapeutica inversa. Le conclusioni dello studio indicano che in presenza di entrambi 
i difetti nessuna delle due tecniche è raccomandabile.  
Le pazienti incluse nel nostro studio erano caratterizzate da incontinenza di 
lieve entità o sporadica, mentre i casi con piu' di 7 episodi alla settimana o con esami 
urodinamici che deponevano che IUS di terzo grado sono stati esclusi dallo studio. 
Il successo terapeutico della plicatura suburetrale110 per il trattamento 
dell’incontinenza urinaria da sforzo varia dal 34 al 91%. Pertanto, la “International 
Consultation on Incontinence del 2004” ha suggerito che la colporrafia anteriore può 
essere ancora considerata una tecnica utilizzabile per il trattamento dell’incontinenza 
urinaria da sforzo in donne che preferiscono sacrificare la possibilita’ di diventare 
perfettamente continenti a fronte di un ridotto rischio di complicanze operatorie” 111. 
Ciò appare tanto più valido attualmente grazie alla disponibilità delle tecniche di 
sling di terza generazione, che possono essere impiegate in caso di comparsa di 
incontinenza occulta (e in caso di persistenza o aggravamento dell’incontinenza da 
sforzo preesistente) mediante un intervento mini invasivo112. La TVT profilattica 
associata all’isterectomia ed alla riparazione del prolasso è ritenuta non necessaria da 
molti autori, poiché può associarsi a comparsa di complicanze e rischia di essere 
capace di impedire la comparsa di incontinenza latente solo in una consistente 
minoranza di pazienti. Non esistono attualmente studi che possano chiarire in 
maniera chiara e definitiva se i migliori outcomes risultino associati alla TVT 
concomitante ad isterectomia e colporrafia anteriore oppure alla TVT eseguita 
successivamente a recidiva della IUS dopo colporrafia.  
Secondo i dati emersi dal presente studio, lo stadio medio del prolasso 
anteriore si è mantenuto significativamente inferiore ai valori prechirurgici, ma si 
sono osservati dei casi di recidiva di prolasso anteriore complessivamente del 16%. 
Tuttavia, anche tali pazienti hanno nel complesso riferito un miglioramento della 
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sintomatologia generale associata al prolasso, come dimostrato dal personale 
punteggio PGI che riflette il miglioramento dei sintomi del prolasso in termini di 
qualità di vita, a conferma del fatto che le alterazioni anatomiche e le alterazioni 
funzionali non sono sempre coincidenti. Ciò non diminuisce l’impatto del tasso di 
recidive, ma dimostra che accanto alla valutazione oggettiva è utile affiancare 
sempre più il punto di vista della paziente e le sue aspettative riguardo l’intervento 
chirurgico. Inoltre, il punteggio della PGI è sicuramente influenzato dalla buona 
performance della riparazione apicale e posteriore. 
Merita una qualche menzione il fatto che tutta la popolazione coinvolta nello 
studio sia stata caratterizzata dal non utilizzo di terapia ormonale sostitutiva. Non 
sono noti studi che abbiano affrontato in maniera sistematica il problema dei fattori 
di rischio coinvolti nel fallimento della chirurgia ricostruttiva del prolasso anteriore. 
Pertanto, la recidiva può rappresentare non solo il fallimento nell’identificazione e 
riparazione di tutte le strutture anatomiche coinvolte nel difetto, ma anche 
l’indebolimento, lo stiramento ed il cedimento di strutture anatomiche che risentono 
degli effetti dell’invecchiamento e della carenza estrogenica.  
Migliori risultati sono stati ottenuti per quanto attiene lo stadio del prolasso dei 
segmenti apicale e posteriore. 
Il questionario KHQ ha fornito risultati interessanti sul miglioramento della 
qualità di vita (relativa ai sintomi urinari) dei soggetti trattati. Quasi tutti i domini, ad 
eccezione della percezione del proprio stato generale di salute, delle misure di 
severità dei sintomi e del dominio sonno/energia sono stati caratterizzati da risultati 
statisticamente significativi rispetto ai valori preintervento, mentre per il dominio 
rapporti interpersonali si è osservato un valore statisticamente maggiore dei valori 
medi preoperatori.  
Il Questionario PGI si è dimostrato un utile strumento per valutare gli esiti 
dell’intervento, sulla base della percezione soggettiva dei pazienti di: eventuale 
miglioramento, peggioramento o mancanza di modificazioni dei sintomi 
preoperatori, pur con i limiti correlati alla totale soggettività della valutazione da 
parte della paziente. Come emerge dal grafico n 1, la media dei valori riscontrati è 
stata superiore a 1 (percezione di un lieve miglioramento) per 4 dei 7 sintomi, con 
valori superiori a 2 (molto migliorato) solo per il sintomo relativo al senso di peso o 
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protrusione dovuto al prolasso, mentre i sintomi incontinenza urinaria da sforzo e 
defecazione ostruita sono stati caratterizzati da punteggi medi di poco inferiori a 1 
(lieve miglioramento). In sostanza i maggiori successi per le pazienti hanno 
riguardato il miglioramento dei sintomi associati alla sindrome della vescica 
iperattiva (quali urgenza, incontinenza da urgenza, nicturia), in accordo con i recenti 
dati della letteratura113, mentre il piu’ basso punteggio associato alla IUS si può 
spiegare con il fatto che, pur essendosi osservata in tutti i casi la diminuzione del 
numero degli episodi di IUS (testimoniata dal diario minzionale), il vero goal del 
trattamento è rappresentato, dal punto di vista della paziente, dallo stato di perfetta 
continenza, cioè l’abbandono dell’utilizzo di presidi, quali panni e assorbenti, il cui 
utilizzo è stato dimostrato influire negativamente sulla qualità di vita dei soggetti.  
Il sintomo dispareunia è risultato caratterizzato da un punteggio medio di poco 
inferiore a 1 (lievemente migliorato). Ciò è indubbiamente un dato positivo, e si 
accorda bene con il fatto che la chirurgia fasciale è esente da rischi associati, a 
differenza della chirurgia protesica in cui l’erosione e la flogosi associate ai 
biomateriali sono dei riconosciuti fattori di alterazione della funzione sessuale in 
questi soggetti. Tuttavia, data la multifattorialità della funzione sessuale, è arduo 
poter valutare, solamente sulla base della PGI, l’eventuale contributo della chirurgia 
del prolasso alle modificazioni della pareunia. In questo senso, appare molto 
interessante l’approfondimento dello spettro sintomatologico sessuologico da 
effettuarsi magari in ulteriori studi su pazienti da sottoporre a chirurgia 
uroginecologica, mediante l’utilizzo di questionari appositi sulla funzione sessuale. 
Il punteggio medio relativo al sintomo defecazione ostruita è risultato di poco 
inferiore a 1 (lievemente migliorato). Accanto alla mancanza di recidive del prolasso 
del segmento posteriore, tale risultato si accorda con i dati della letteratura che 
identificano nel repair vaginale l’intervento di scelta per la correzione del rettocele. 
Infatti, due studi randomizzati che hanno analizzato il trattamento trans-anale versus 
trattamento vaginale in casi di solo rettocele sintomatico, hanno riportato risultati 
superiori per il trattamento vaginale114-115. 
Le conclusioni di una recente Cochrane sul management chirurgico del 
prolasso116 indicano che non vi sono sufficienti dati che supportino l’utilizzo di una 
rete protesica nella chirurgia del prolasso, sebbene i risultati ottenuti con le meshes 
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sembrino superiori alla chirurgia fasciale tradizionale nella prevenzione delle 
recidive del prolasso anteriore. La stessa metanalisi sottolinea la limitatezza dei dati 
riportati nei vari studi sulle complicanze operatorie, sui sintomi intestinali e sulla 
funzione sessuale.  
Pur con i limiti derivanti dal numero dei soggetti inclusi e dal numero di mesi 
di follow-up, i risultati della presente ricerca forniscono un importante contributo 
allo studio dei sintomi urinari, sessuali e intestinali delle donne affette da prolasso 
degli organi pelvici, in cui il ripristino dell’anatomia non dovrebbe rappresentare il 
solo criterio di valutazione degli esiti della chirurgia e, in ogni caso, non dovrebbe 
essere slegato dalla valutazione degli aspetti funzionali e relativi alla qualità di vita 
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Tabella. 1. Media + ES delle Caratteristiche Basali dei soggetti inclusi nello studio. 
 
 Media + ES Range 
Eta' media 63,0 + 1,3 (45-79) 
BMI 25,5 + 0,5 (18-36) 
Mese di follow-up 21 + 0,5 (12-36) 
Prolasso anteriore 2,9 + 0,1 (1-4) 
Prolasso apicale 2,3 + 0,2 (0-4) 
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Tabella. 2. Media +/- ES delle caratteristiche cliniche delle pazienti incluse nello 
studio. Non si osservano significative differenze tra i quattro gruppi per tutti i 
parametri considerati. 










Eta’ media 65,3 + 2,8 60,3 + 2,5 62,0 + 2,1 64,3 + 3,5 NS 






13,5 + 1,5 
 
23,3 + 2,6 
 






3.0 + 0,3 
 
2,8 + 0,3 
 
2,7 + 0,2 
 






2,9 + 0,3 
 
2,6 + 0,5 
 
1,9 + 0,3 
 






2,1 + 0,3 
 
1,5 + 0,2 
 
2,0 + 0,2 
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Tabella. 3. Media + ES delle caratteristiche basali dei soggetti sottoposti a intervento 
di colpoisterectomia, plastica vaginale anteriore e posteriore- miorrafia dei muscoli 
elevatori dell'ano (gruppo A) e soggetti sottoposti ad intervento di colpoisterectomia e 
plastica vaginale anteriore (gruppo B).  
 
 GRUPPO A 
(n° 35/44 =80% ) 
GRUPPO B 
(n° 9/44 =20%) 
p 
ETA' 62,3 + 1,5 65,44 + 2,2 NS 
BMI 25,9 + 0,6 24,1 + 1,1 NS 
Prolasso anteriore 3,05 + 0,15 2,3 + 0,23 0,03 
Prolasso apicale 2,57 + 0,22 1,4 + 0,37 0,02 
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Tabella. 4. Media + ES dello stadio del prolasso degli organi pelvici, misurato in 
accordo con la classificazione HWS nel corso della visita basale ed alla visita di 
follow-up. 
Il prolasso del compartimento posteriore è stato calcolato nel sottogruppo di pazienti 









 Anteriore 2,9 + 0,1  0,6 +  0,1 <0,0001 
 Apicale 2,3 + 0,2 0,2 + 0,9 <0,0001 
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Tabella. 5. Evoluzione dei sintomi identificati, prima e dopo l’intervento chirurgico 
di colpoisterectomia, colpoplastica anteriore ed eventuale colpoperineoplastica e 
miorrafia.   
 
SINTOMI  Basale 
SI               NO 
Post-intervento 
SI           NO 
IUS 23/44 (52%)   21/44 (48%)  8/44 (18%)   36/44 (82%) 
IUU 26/44 (59%)   18/44 (41%)  8/44 (18%)   36/44 (82%) 
IUM 17/44 (39%)   27/44 (61%)  5/44 (11%)   39/44 (89%) 
NOCTURIA 19/44 (43%)   25/44 (57%)  9/44 (20%)   35/44 (80%) 
URGENZA 29/44 (66%)  15/44 (34%) 12/44 (27%) 32/44 (73%) 
FREQUENZA 22/44 (50%)  22/44 (50%)  3/44 (7%)     41/44 (93%) 
DISURIA 15/29 (34%)  29/44 (66%)  6/44 (14%)  38/44 (86%) 
DISPAREUNIA* 9/44 (20%)    35/40 (80%) 
9/35 (26%)     26/35 (74%) 
 4/44 (9%)     40/44 (91%) 
 3/35 (9%)     32/35 (91%) 
DEFECAZIONE 
OSTRUITA* 
11/44 (25%)   33/44 (75%) 
11/35 (31%)  24/35 (69%) 
 
 3/44 (7%)     41/44 (93%) 
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Tabella. 6. Risultati del Kings Health Questionnaire (KHQ) compilato dalle 




SCORE pre-int. SCORE post-int. P 
STATO 
GENERALE 
42,04 + 3,79 38,08 + 2,87 NS 
INFLUENZA DEI 
SINTOMI 
71,96 + 4,71 36,36 + 5,17 0,0001 
LIMITAZIONI 
QUOTIDIANE 
62,52 + 4,47 29,16 + 5,11 0,0001 
LIMITAZIONI 
FISICHE 
48,48 + 5,93 26,13 + 4,82 0,0003 
LIMITAZIONI 
SOCIALI 
30,17 + 4,15 16,15 + 2,24 0,0018 
RAPPORTI 
INTERPERSONALI 
21,96 +  4,68 32,11 + 2,70 0,018 
EMOTIVITA' 
 
23,23 +  4,10 9,84 + 2,58 0,0062 
SONNO/ENERGIA 
 
24,17 + 3,36 17,04 + 3,52 NS 
STRATEGIE E 
SENSAZIONI 
26,97 + 3,55 11,97 + 2,58 0,0001 
MISURE DI 
SEVERITA' 
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Tabella. 7. Evoluzione dei sintomi investigati nelle pazienti prima e dopo il 








DE NOVO % 
IUS 
 
23/44  8/23 (35%) 1/44 (2,2) 
IUU 
 
26/44  8/26 (31%) 1/44 (2,2) 
IUM 
 
17/44  5/17 (29%) 1/44 (2,2) 
NICTURIA 
 
19/44  9/19 (47%) 1/44 (2,2) 
URGENZA 
 
29/44 12/29 (41%) 2/44 (4,5) 
FREQUENZA 
 
22/44  3/22 (14%) 2/44 (4,5) 
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Grafico 1. PATIENT GLOBAL IMPRESSION: IMPROVEMENT (PGI) 
calcolato nel corso della visita di follow-up post-intervento per ognuno dei sintomi 
considerati alla visita basale.  
 
I punteggi sono relativi ai 7 domini del questionario che identificano il cambiamento del sintomo 
rispetto al valore basale, secondo la percezione soggettiva della paziente (-3 estremamente 
peggiorato; -2 molto peggiorato; -1 lievemente peggiorato; 0 sintomo non modificato; 1 lievemente 
migliorato; 2 molto migliorato; estremamente migliorato). Sono stati osservati valori medi positivi 
per tutti i sintomi considerati, ma i valori più alti sono stati osservati per i sintomi relativi alla 
percezione del prolasso degli organi pelvici.  
Il sintomo di “defecazione ostruita” è stato calcolato nel sottogruppo di pazienti (35/44) sottoposto a 
intervento combinato di colpoisterectomia, plastica vaginale anteriore e posteriore e miorrafia del 
muscolo elevatore dell'ano. Il sintomo “dispareunia” è stato calcolato nel sottogruppo di pazienti 
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